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Bericht über die in den beiden Etatsjahren 1903 nnd 1904 
in der Dniversitäts-PoliUinik fnr Ohren- nnd Nasenkrank- 
heiten in Uttingen beobachteten KrankheitsfUle. 

Voa 

Prol K. BttriDMr* 

In der Zeit Tom U April 1903 bis 31. Mftn 1905 sind in der 
Univenitats- Poliklinik ftr Ohren- nnd Nasenkrankhelten sn 
Güttingen an 4285 neu angenommene Patienten mit 6865 rer- 
sehiedenen Erankheitsformen 38323 Konsultationen erteilt worden. 
Die dnrehsehnittliehe Zahl der Konsultationen betrag somit pro 
Tag 62y3 (Höebstsahl 99), die der Nenanfbahmen 7 (Höehst- 
xahl 20). 

Ton den aar Üntersnebung gekommenen Kranken wurden 
4146 in Behandlnng genommeD, während 139, teils wegen völ- 
liger Anssiohtslosigkeit der Therapie oder ans anderen Gründen 
abgewiesen werden mußten, teils auch nur zum Zwecke einer 
einmaligen Untersuchung sich vorgestellt hatten. 

Von den (5865 Erkrankungsf&llen wurden nach unserer in 
dieser Hinsicht jedesfalls nur ungefähr richtigen BuchAlhrung 





3555 = 


51,78 Proz. 




1395 -= 


20,33 Proz. 




287 = 


4,19 Proz. 


ohne Behandlung entlassen . . 


139 = 


2,00 Proz. 


vor beendigter Kur blieben aus . 


820 = 


11,95 Proz. 




6 = 


0,09 Proz. 


in Behandlung verblieben . . . 


663-» 


9,66 Pros. 




6865. 




Es war somit bei Berttoksiehtigung 


sftmtlieber zur Beobaeh- 



tung gekommener KrankbeitsfiUle Heilung zu verzeiehnen in 
51,78 Proz., Besserung in 20,33 Proz.; von den in Behandlung 
genommenen 6726 KrankheitsfiUlen wurden hingegen, naeh Ab- 
reehnung der in Behandlung verbliebenen, 58,63 Proz. gebeilt 
nnd 23 Proz. gebessert. 

IiqUt t OhitMltand«. UCV. Bd. 1 
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Ton den 4285 Krank«! wann wolmliaft 

in Göttingen 1771 

außerhalb Göttingen, aber in der PrOTinz Hannover 1735 

■tthia in dir FSrofiiu Hannovw 8506 

Fencr in dir ProTini Brandenbuig ..... 4 

• Schlesien 4 

• Snehaen 275 

« Schleswig-Holttain ... 2 

• Westfalen 48 

« Hessen-I^assau .... 262 

BhflinprOTÜu s 

mithin im Königreich Preußen 4109 

Weiter im KOnigruch Bayern 2 

• Sachsen 2 

Gfofitenogtnm Baden 2 

• Sachsen 3 

• Oldenburg 2 

Himgtam Braanachweig 114 

« Snchaen-Koburg-Ootha . . 2 



• • Meiningen ... 2 
Fflntenftnm Schwanburg-Sonderslk 15 

* Waldeck 4 

» Lippe- Schaumbarg ... 1 

« Lippe-Detmold 13 

ReuC j. L 1 

Freie Stadt Bremen 3 

• • Hamburg 9 

mitUn im Dentachen Betche 4284 

]>ini kam «u Oitenreich 1_ 

4285 

Es kamen mithin auf die Stadt Göttingen 41,33 Proz. der 
Kranken, auf die Provinz Hannover außerhalb Göttingen 40,05 Proz., 
auf die Provinz Hannover überhaupt 81,38 Proz., auf andere 
pranfiisebe ProvinseD N Pros^ anf Preußen in Summa 95,38 Proi., 
auf andere Bundesstaaten 4,09 Proz. 

Alter nnd Gesehlecht der Kranken sind ans folgender 
Tabelle su ersehen: 



Alter 


Summe 


Mtnnliob 


Weihtidh 


unter 1 Jahre 


134 


64 


70 


t— 2 Jahren 


169 


88 


81 


3-5 • 


442 


212 


230 


6—10 « 


717 


339 


378 


11-15 * 


577 


318 


259 


Kinder 


2039 


1021 


lOlS 


16—20 Jahre 


540 


290 


250 


21—30 « 


643 


389 


254 


31—40 - 


360 


247 


113 


41—50 » 


372 


253 


11') 


51-60 • 


203 


r2i> 


74 


61—70 - 


103 


74 


29 


Tl-SO » 


20 


15 


5 


Uber 80 


5 


4 


1 


Erwachsene 


2246 


1401 


845 


Summe 


4285 


2422 


1863 
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Berich flb. dfo So den beita Etutiij. 1903 u. 1004 twobteht KnnkhdtdUle. 8 

Im Eindesalter (inkl. 15. Lebemgabr) standen also 47,60 Proi. 
der Kranken, Erwachsene waren 52,40 Pros. Dem mftnnliehen 
Qeaehleehte gehörten 2422 56,52 Pros., dem weibUehen Ge- 
sebledife 1863 — 43,48 Pros. an. Wfthiend aber die beiden Ge- 
sebleohter im Kindesalter tut gleich yiele Patienten lieferteOf 
nämlich 1021 oder 50,07 Pros. Knaben nnd 1018 oder 49,93 Proz. 
Mftdchen, überwogen bei den erwaehsenen Kranken die Männer 
erheblich, indem 1401 •= 62,38 Proz. erwachseneü männlichen 
Patienten 845 -= 37,62 Proz. erwachsene weibliche Kranke gegen- 
überstanden. An der gleich starken Beteiligung beider Ge- 
schlechter in den 15 ersten Lebensjahren liegt es auch, daß in 
der Gesamtzahl das weiblicbe Geschlecht verhältnismäßig mehr, 
als es dem Grundverhältnis 6 : 4 entspricht, zur Geltung kommt; 
je mehr Kinder sich unter den Aufgenommenen befinden, um so 
mehr wird jenes Gnmdverk&itnis verschoben werden. 



Die 6865 KrankbeitsfiUe yerteilen sieh in folgender Weise 
aof die einielnen Abschnitte des Ohres, besw. auf Nase und 
Rachen: 







Männlich 


Weiblich 


Erkrankte 


Seite 


^ «ti dtt Knmklutt 


e 

s 
e 

0 

lO 


• 

JS 

e 


« 

e 


■ 

o 

9 


'S 


m 

ja 
u 


« 

a 


1 








W 


h 

E4 








3 


Äufierea Ohr 27,79 Proz. 
Hittelohr 67,80 Pros. 
lonerM Ohr 4jSlt PM«. 


1322 
3205 
229 


5U7 
954 
152 


258 
836 
15 


•286 
582 
41 


271 
833 
2 t 


434 
919 

35 


497 
959 
35 


391 
1327 
169 


Ohr Oberhaupt 69,28 Proz. 
2iaM0 65,34 Proz. 
Badira 34,66 Pkoi. 


4756 
1378 
731 


1613 
453 
129 


1109 
294 
226 


909 
378 
122 


1125 
253 
254 


1388 


1491 


1877 


Naae n. Baoben ttbariianpt 

30,72 Pn». 


2109 
6865 


582 
2195 


520 
1629 


500 
1409 


507 
1632 









Von den Ohrerkranknngen waren mithin einseitig 60,54 Proz., 
beiderseitig 39,46 Proz.; yon den einseitigen Affektionen betrafen 
29,19 Proz. das rechte nnd 31,35 Proz. das linke Ohr. 

Von den Erkranknngsftllen Überhaupt betrafen 3824 oder 

55,70 Proz. das männliche, 3041 oder 44,30 Proz. das weibliche 
Geschlecht; vondeuOhrerkiankuni^en kamen 2722 oder 57,23 Proz. 
auf das männliche, 2034 oder 46,77 Proz. auf das weibliclie 
Geschlecht, während sich die Nasen- und Rachenkrankheiten 
auf beide Geschlechter fast gleichmäßig verteilten (1102 d. s. 
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I. BÜBKNEB 



Brknakto Seite 
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Krankbeitabezeiohiittog 











I. Äußert! Ohr. 


2 


4 


— 


6 


Mikrotie. 


1 


3 


— 


4 


Fistula auris coogeoita. 


— 


— 


1 


1 


Makrotie. 


4 


3 


1 


8 


Auricularanhang. 


58 


62 


51 


171 


Ekzem der OhrmnsdMl atat ^ 


11 


n 


12 


40 


0 0 « ehioniieli» 







2 


2 


Congektio. 


3 







3 


£rjiipel der OhrmuBohel. 


3 


3 


— 


6 


Tutt^r der Attiimü« (Ooroii mtm. 
Lupus 1, Atherom 1, Angiom 1 


l 


1 


— 


2 


Othaematom. 


— 


3 


— 


3 


Abaoeß der Ohmasdiel. 


— 


t 


— 


1 


Gangrän der Ohrmuschel. 


1 


2 


— 


2 


Atresia congenita meatui ext. 


5 


2 


— 


7 


Yulnua meat. cartilag. 




1 


— 


1 


Fractara osais tympan. 


124 


162 


258 


544 


Aocumulatio ceruminia. 


41 


47 


33 


121 


Eczema meat. externi aeatum. 


7 


11 


14 


32 


» » » ehraBiotun. 


133 


135 


4 


262 


Otitis externa circumscripta. 


5 


2 




7 


s s ex infectioue. 




D 


1 1 


A f 


M * iloMiiiiiiMia Hxa 


2 


1 


l 


4 


« 9 parasitica. 


2 


1 




l 


Absoeß des GebOrganges. 




2 






Papilloma meat 




1 




1 


Exustosis. 




2 




2 


Caries osais tjmpan. 


31 


25 


3 


59 


Corpus alienam. 


414 


497 


391 


1322 


II. Truiumelfell. 




3 


5 


1 


9 


Ekcbymoseu uud Excoriatioueu. 


7 


7 




14 


Kuptur. 


1 


2 




3 


Myringitia tenta. 


2 


1 




3 


Choletteaton. 



ja 
o 



13 


15 


1 


29 


3 


4 


8 


15 




2 


2 


4 


76 


115 


328 


519 


106 


110 


61 


277 


29 


54 


351 


434 


10 


12 


15 


37 


18 


20 


52 


90 


1 


3 


82 


86 


201 


171 


75 


447 


1 


3 




4 


152 


131 


101 


384 


7 
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16 


64 


33 




113 


32 


22 
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56 
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17 


183 


227 


227 


637 


16 


20 
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40 
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III. Mittelohr. 

Salpingitis acuta. 

• chronica. 
Otitis mecUa nmplex acuta. 

• * exsudativa acuta. 

• • lim^ex chronica. 

• • exsadatiTa chronica. 

• • adhaesiva. 
» • aclerotioa. 

pumlenta aevta. 

m * mitAbseeßa.Procmast. 

* chronica. 

• * mitBeteiligg. d.Pr.ntact. 

* 9 9 Caries. 

• 9 » Pulypen. 

• 9 * 9 9 Cholesteatom. 
Residuen von Mittelohreiterungen. 
Neonügie des Plexus tympanieos. 
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2 
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328 
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6 
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1 

12 



19 
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22 
12 

2 
2 



92 
32 
15 
86 
1 
2 
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1 



10 



597 
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258 
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286 

1 
2 
1 
1 


271 
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2 
2 


12 
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7 
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3 
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161 


78 


167 


33 


118 


20 


106 


170 


81 


86 


97 


10 


11 


10 
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46 


18 


14 


12 


50 
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32 
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65 


179 


29 


174 
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130 


86 


73 


95 
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1 


6 


44 


21 


31 


17 


26 


11 


15 
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7 
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4 


4 


228 


130 


155 


124 
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4 


21 
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Erkrankte Seite 
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Erankheitsbozeichnung 



Männlich 
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Weiblich 
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1 
1 
1 
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2 
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15 
19 
73 
6 
24 
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6 
1 
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1 
2 
7 
2 
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15 
22 
99 
15 
24 
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2 

193 
1 
12 
1 

2S, 
105 
570 
13 
52 
33 
16 
100 
112 
13 
2 
9 
33 
19 
56 
I 

4 

2 
S3 
124 
i»3 
53 

2 

251 
2 
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IV. Inneres Ohr. 
Nerrentaubbeit akut. 

s a chronisch nach Trauma. 

s e # nach Apoplexie. 

a « « 9 Scbarl. u. Diphth. 

* ms* Masern, 
s * e 9 Mumps. 

i « = s Gelenkrbeuniat. 

K s c c Influenza. 

s * t s Syphilis a. Tabes. 

« « 3 s Alkohol. 

s s s s Nturasthenie. 

« * 9 senil. 

• » » ex professione. 

3 SS ohne bekannte Ursache. 

Sausen ohne Befund bei normalem GchOr. 
Taubstummheit (anjjcborcn 1 1 ). 

Ohrenkrankheiten Summe. 

V. Nase mnd Rachen, 
Trauma der äuCeren Nase. 
Aone. 

Ekzem am Xasencingang. 
Erysipel am « 
Furunkel * « 
Lupus 9 * 
Khinitis acuta. 

' chronica simpIex. 

* « bypertrophica. 

9 9 blennorrhoica. 

s s atruphico. 

Nebenhöbleneiterg. (Siebb. 19, Kiefcrb.9, Stirnb. 5). 
Fractur und Luxation des Scptum, 
Deviation des Scptum. 
Spina und Crista. 
Ulcus septi (LupuB 6). 
Absceß am Septum. 
Perforation am Scptum. 
Varicositas venarum septi. 
Synechien. 
Polypen. 

Corpus alienum nasi. 
Trauma und Ulcus palati. 
Papilloma uvulao. 
Pharyngitis acuta. 

s chronica. 

e granulosa. 

s sicca. 
Corpus alienum pharyngis. 
Tonsillitis hypertrophiou. 
Tonsillenabsceß (1 Cyste). 
Hypertrophie der Rachenmandel. 
Nasenrachentumor. 

Nasen- und Rachenkrankbeitcn Summe. 
Summe der ErkrankungsiUUe. 
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16 
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17 
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39 
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5 
37 
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3 
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41 
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112 
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26 
159 

3 
25 
15 

2 
27 
24 
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4 

5 
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18 

1 

13, 
41 
25 
23 

10 
1 
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67 

2 

8 
25 
107 
5 

5 

l 

12 
6 
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1 
5 

3 

4 
1 

29 
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27 
3 

54 
2 
127 
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6 L BO&KNEB, £er. aber die in den beiden £Ut^«brea 1903 u. 1904 usw. 

52,25 Proz. mäüüliohen, ^ 1007 — 47,75 Proz. weiblichea Ge- 
sehlechtes). 

Was die Beteiligung der Geschlechter an den Erkrankungen 
der einzelnen Ohrabschnitte betrifft, so war bei denen des äußeren 
Ohres das männliche mit 57,87 Proz., das weibliche mit 42,13 Proz., 
bei denen des Mittelohres das männliche mit 55,85 Proz., das 
weibliche mit 44,15 Proz., bei denen des iuneien Ohres das xn&im> 
liohe mit 73 Proz., das w^eibliche mit 27 Proz. beteiligt. 

Berücksichtigen wir das Lebensalter bei den Erkrankuogea 
in den einzelnen Ohrabsohnitten, so ergibt sich, daß bei den 
Erkrankungen des äußeren Ohres 51), 98 Proz. Erwachsene, 
40,02 Proz. Kinder, bei den Mittelobraffektionen 47,93 Proz. £r- 
waebsenc, 52,07 Proz. Kinder, bei den Erkrankungen de« inneren 
Obree 84,28 Proz. Erwachsene, 1 5,72 Proz. Kinder waren. 

Die Nasen- und Rachenkrankbeiten betrafen in 51,30 Proz» 
Erwaobsene^ in 48,70 Proz. Kinder. 

Die Yerteilnng der einseinen FAUe auf die versebiedenen 
Erkrankonggformen naeb Alter, Ctesebleebt und betroifener Seite 
ist ana der Tabelle S. 4 n. 5 an erseben. 



Über die banptaäeblieben in der Poliklinik anegeftbrten 
Operationen gibt folgende ZuBammenstellung Anfteblnß: 





Summe 


g tc 

H 

S 


.= i 

> TS 
S 


Ohne Erfolg 


Mit unbekann- 
tem Erfolg 


" II 

In Behandlung 

verblieben 


Extraktion von Fremd kürpern . . . 

Faraceotete bei Exsudat 

ParMentaM b«i AdlilnTproM«en . . 
Excision von GthürknOebelohen . . . 


12 
151 

12 
638 

28 
5 

82 
4 


12 
142 
1 1 
hob 
3 
2 
68 
4 


45 
11 
1 

10 


2Ü 
10 
1 


y 

16 
4 
t 
3 


2 
1 


Ohropentionen: Smmiie 


932 


797 


67 


32 


33 


8 


Operttionen in Nase und ItuchLu : äumme 


418 


292 


55 j 


21 


32 


18 


Sonune 


1350 


1089 


122 1 


53 


65 


21 
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Ale Aflflistenzfirzte waren an der Poliklinik tätig die Herren 
Dr. Mobrmann und Dr. Üffenorde, als Volontärärzte die 
Herren Dr. Tammena, Dr. Grahl, Flü^'ge, Dr. Drewes, 
Zechel, Dr. Pflughöft, Dr. Böhmig und Dr. Reiss. 
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UntersRckuigei Iber die Gehörorgane dos Betriebi- 

penoiab der Eisrabaho. 

Voa 

Dr. Bieiavl Saehf in Hamburg. 

Beiativ Mli b^gtnnen die bei den Babnea der yeradiiedeiiflii 
Linder tätigen Ante ihr Augenmerk darauf zn richten, welehe 
Stömngen des Gehörorgans dureh den Dienttt auf der Lokomotive 
resp. im Betriebe überhaupt verursacht werden ; noch lange, 
bevor die Ohrenheilkunde die heute erreichte Ausdebniing er- 
fahren hatte. Die Hilfsmittel, mit denen man damals in den 
ersten Zeiten untersuclite, waren noch recht unzulänglich, vor 
allem der ganze Betrieb noch nicht so enorm ausgedehnt und dam\t 
das Material, auf Grund dessen man bestimmte Schlüsse ziehei^ 
konnte, noch gering. Trotzdem waren die Zahlen der Unter- 
suehten manchmal schon recht beträchtlich. 

Weber (1 u. 2)*) wohl der erste deutsche Autor, der be- 
reits 1860 mit Untersuchungen des Fabrpersonals der Eisenbahnen 
hervortrat, konnte doch bereits eine kleine Statistik bringen, die 
ihn schon damals zu der Forderung einer systematischen Krank- 
heitsstatistik unter Mitteilung der notwendigen Schemata veran- 
laßte. Daraufhin wurden dann auch in diesem Schema seitens 
der Staatsbahn bereits die Krankheiten der Hörorganei besonders 
des Lokomotivpersonals berfleksichtigt. Die Folgerungen Webers 
waren abw doch noch zu allgemein gehalten; sein Verdienat 
besteht im wesentlichen darin, als erster auf diesen wichtigen 
Zusammenhang zwischen Betriebsdienst auf der Eisenbahn und 
dadurch bedingte GehöntÖmngen hingewiesen zu haben. Anoh 
die späteren Autoren geben noch zn wenig bestimmte Seblflsse. 

Soalö (3) betont einfaeh die hänfige Erkrankung der Lo- 
komotivfUirer und Heizer. Hirt (4) nntemahm selbst öfters 



*) Die eingeklammerten Ziffern beziehen uch auf dae am Schlusie dieser 
Arbeit befindliche Literaturverseichnis. 
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Fahrten «uf der Lokomotire, um die Einwirkungen besonders 
einer längeren Fahrt anf das Gehörorgan und den ganzen 
OiganiBmnB kennen sn lernen« Naeh Znrflokiegung einer größeren 
Streeke stellte sieh immer Sehwindel und Sausen ein. Die An- 
strengung im Dienst, die andauernde Ersehfltterung, häufiger 
Temperaturweehsd und Tersehiedene andere SehAdliehkeiten 
können naeh seiner Ansieht Krankheiten des Gehörorgans be* 
dingen, aber es gibt eine große Beibe Beamte, die nioht die 
geringste Schädigung erfahren. Hirt folgert sohließlioh, daß 
nur bei einer Minderzahl sich die Folgen des Berufes zeigen, 
erwähnt aber nicht, wie hoch dieser Prozentsatz ist. 

Am ausführlichsten bearbeitete L e n t (5) in einer größeren 
Statistik die Gehörstör un gen des Betriebspersonals der Bahnen. 
Am meisten geföhrdet ist naeh ihm das Lokomotivpersonal. Die 
Ohrenkrankheiten sind mit nur ''2 Proz. in der Statistik aber so 
ziemlich an letzter Stelle. Die sehr genaue Statistik hat aber 
den großen Fehler, dass sie nur den Prozentsatz der Ohren, 
krankheiten bei dienstunfäbiireu Beamten angibt; man erfährt 
also nur, wie hoch der Prozentsatz der Ohrenkrankheiten der 
Beamten ist, die weg:cn ir^rend eines akuten Leidens den Dienst 
einstellen mußten. Dagegen ist das ganze dienstfähige Personal 
der Bahnen gar nicht berücksichtigt. 

Zweckmäßig wnrde das ganze Thema erst behandelt, als 
MooB (6) 1880 durch die Behandlung einiger Lokomotivführer 
veranlaßt wurde, diesem ganzen Bernfszweige seine Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden. Die Zahl der Untersuchten war sehr gering 
aber die Schlußfolgerungen, hesonders da sie von soleher Stelle 
kamen, mußten andere yeranlassen, Moos' Behauptungen nach-^ 
inprflfen. Moos' Folgerungen gipfelten kurz darin, dass beim 
LokomotiTpersonal infolge des Dienstes erworbene Ohrleiden sieh 
ausbilden und daß infolgedessen regelmäßige üntenmehungen 
des Betriebspersonals erforderlieh sind. Moos drflokte sein Er. 
staunen aus, daß trotz seiner Erwartungen dar pr&disponierenden 
aetiologisehen Momente sieh keine direkten Labyrinthaffektionen 
hei seinen Untersuohten fiinden. Als Resumö stellt er die Frage: 
Gibt es gewisse Hörstörungen bei dieser Besehftftignng, die wir 
nUr der Eigentflmliehkeit des Berufs zusehreiben können? Sind* 
dieselben sehr häufig? Treten sie sehen verhältnismäßig frtth 
oder erst naeh einigen Jahren auf? Maeht das Leiden, einmal ror- 
handen, dureh die Art des Berufes sehnellere Fortsehritte als bei 
anderen? Sind Lokomotivführer und Heizer besonders gefilhrdet? 



Untwiachainm ftbT die Qehflreigaiw dm Batriebipewomli d<r EtNobalia. 9 

Jaeoby (7) entgegnete kun darauf, daß Moos' Sohlfisse eiit> 
«ehieden nidit gereohtfertigt wftren; es fiade gewdlmlioh keine 
Abantrang des Gehörorganes dnreh den Dienst statt» infolge- 
dessen werde aneh keine Gefahr Tonirsaebt dnreh die Sefawer- 
bSrigkeit des LokomotiTpersonals, aber regelmif^ige Untersneh- 
nngen hielt er aneh ftr wllnsehenswert. Zn derselben Zeit be> 
tonte aneh Bflrkner(8), daß fraglos bei dem fietriebspersonal 
dnreh die gaase Art des Bemfes mit den bekannten Sehädignogen 
(Dampfpfeife, Zisehen des Dampfes, Lirm anf der Masehine, 
hAnfiger Temperatnrweehsel) sehr hinfig sieh OhrenaiFektionen 
ansbildeten, von denen besonders das Lokomotiypersonal betroffen 
werden mllOte. 

Sehwabaeh (9) beriehtet in demselben Jahre ttber die Er- 
gebnisse seiner UntergnohuDgen bei 34 Eisenbahnbediensteten, 

die ihm als schwerhörig überwiesen wnrden. Es ist die ein- 
gehendste aller bis dahin ersohieneueü (liesbezUglichen Arbeiten. 
Allerdings wurde bei der Untersucliuug von Schwabaob nicht 
die Prüfung hoher Töne berücksichtigt. Schwabach bestätigte 
die von Moos bereits mitgeteilte Beobachtung, daß beim Loko- 
motivpersonal bald früher oder später eine Erkrankung des Ge- 
hörorgans mit Verminderung der Hörschärfe, meist beiderseitig, 
durch die Ausübung ihres Berufes stattfindet; daß diese Gehör- 
störungen ferner mit der Zahl der Dienstjalire an Häufigkeit und 
Intensität zunehmen. Dagegen widerlegte PoUnow (9) den von 
Moos daraus gefolgerten Schluß, daß diese Gehörstörunijen des 
Lokomotivperaonals eine sociale Gefahr in sich bergen. Nach 
seiner Ansicht werden an das Gehörvermögen des Lokomotiv- 
personals keine hohen Anforderungen gestellt, Führer und Heizer 
boren vollkommen ausreichend, solange sie einer Unterhaltung 
in gewöhnlicher Sprechweise folgen können. Selbst dnroh be- 
deutende Herabsetzung der Hörfähigkeit dieser Beamten wird 
die Betriebssioherheit der Eisenbahnen in keiner Weise ge- 
fiihrdet. 

M o 0 8 ( 1 0) hält P 0 1 1 n 0 w s Folgemngen fftr sehr bedenklieh 
nnd befttrobtet, daß dadnreh die zuständigen Behörden veran- 
laßt werden könnten, von einer ärstliehen üntersnehnng völlig 
Abetand in nehmen, was im gegebenen Falle eine große Beehts- 
gefahr bedeute. Pollnow (11) wieder entgegnet Moos, daß es 
ein großer Unterschied ist, ob jemand bei Bestehen einer Schwer- 
hörigkeit fllr einen bestimmten Zweek noeh ausreichend hört. 
LetKteres triflft nach P. aber fflr Lokomotivftlhrer nnd Heizer zn, 
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außerdem wären die Beamten verpfliebtet, alle«, was sie veililndert, 
ihren diensfllelien Obliegenheiten roU und gans naehkommen an 
können, an geeigneter Stelle zur Kenntnis sn bringen. Dadnreh 
würde die Ton Moos so sehr betonte soziale Gefahr aueh ans- 
gesehaltet Hoos (12) hält jedoeh seine FolgeruDgea anfteeht, 
daS ftr das Pnbliknm eine Gefahr bedingt wird durch die 
Sohwerhörigkeit des LokomotivpersonalB. Von Zeit zu Zeit 
mttßte eine offizielle Untersuchung des f!:enannteii Personals statt- 
finden, da auch Einzelfälle Veranlassung zu Gefabren geben 
können. 

Im nächsten Jahre kommt Moos (13) nochmals auf das- 
selbe Thema zurück und stellt fest, daß man auch prophylaktisch 
die Gefahren bekämpfen muß. Bei Nebel können die optischen 
Signale nicht erkannt werden, dann müssen akustische an deren 
Stelle treten. Es wÄre eine möglichst vollkommene Schärfe aller 
Sinnesorgane eine Notwendigkeit für das LokomotiFpersonal. 
Für die Sicherheit des reisenden Publikums, zur Vermeidung 
von Betriebsstörungen und Gefahren auf Eisenhahnen genügt ein 
gewisses Miniraum der Hörscbärfe nicht nur nicht, es müssen 
beide höheren Sinnesorgane bald abwechselnd, bald gleichzeitig 
das Möglichste leisten. Nor so können ZniUie nnd Gefahren 
tunlichst vermieden werden. 

Hedinger (14) fand als Ergebnis seiner Untersnehnngen 
an einer größeren Reihe Eisenbahnbediensteter, daß vorwiegend 
Mittelohr nicht LabyrinthafTektionen die Ursaohe der Schwer- 
hörigkeit beim Lokomotiypersonal wftre; erst beim Herabsinken 
der Hörsehftrfe auf nnter 1 Meter nimmt er Dienstnnfthigkeit 
dareb Sehwerhörigkeit an« Aaffidlend ist die Abnahme des 
Gehörs in den höehsten Diens^ahren. Liehtenberg (15) fimd 
nnter 250 Untersnehten 36,8 Proz. Ohrenkranke^ vorwiegend dem 
LokomotiTpersonal angehörig. Er hebt die Mangelhaftigkeit der 
optisehen, die Häufigkeit nnd Wiehtigkeit der aknstisehen Signale 
berror. Im Ansehlnfi daran stellte Sehmalts (16) versehiedene 
Thesen auf der damaligen KatarforseberrersammlaDg anf, in 
denen er verlangte, daß besonders das LokomoüTpersonal, aber 
aneb Signalwftrter nnd Weiehensteller vor der Anstellnng und 
später in angemessmien Zwisebenränmen anf ihr Hörvermögen 
nntersneht würden, daß ferner keine Minimalfordemngen ftr die 
Hörfähigkeit normiert wflrden. 

Moos (17) präzisierte seine Ansichten über dieses Thema 
nochmals in dem Handbuch für Ohrenheilkunde; er wiederholt 
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dabei dai bereits früher sitierte. An derselben Stelle bespricht 
Grade nigo (18) die professionelle Tanbhdt der Ebenbahn- 

bediensteteo, deren Entstehen auf versehiedene dem Gehörorgane 
schädliche Einflüsse zurOokznftlhren ist. Abgesehen von den 
atmosphärischen Schädlichkeiten und den Geräuschen hat die 
mehrere Stunden anhaltende Büttelang den Charakter der trau- 
matischen Aktion. 

Zwaardemaker (19) bespricht die divergierenden An- 
sichten der versohiedeDen Autoren und fordert, daß beim Indienst- 
stellen der Lokomotivführer und Heizer mindestens auf der einen 
Seite ein annähernd normales Gehör gefordert wird oder jeden- 
falls nur eine leichte Herabsetzung vorhanden ist; dann sollen 
jedes zweite bis fünfte Jahr die Beamten mit der kontinuierlichen 
Tonreihe untersucht und deren Hörfeld bestimmt werden (in der 
Praxis nicht durchführbar). Die Gehörschärfe ftir die Sprache 
soll für im Dienste befindliche Beamte keinesfalls anter 1 Meter 
Flüsterspraohe heruntergehen. Ebenso empfiehlt Guy e (20) die 
Prüfung mit der kontinnierliohen Tonreihe und verlangt gleich- 
falls als das Mindeste 1 Meter Gehör ftr Flflsterspraelie. de 
Bossi (21) fordert desgleichen eine Untenmebnng der Eisenbahn- 
bedieneteten alle 4 — 5 Jabre. 

Pollnow (22) stellt in einem Vortrage über die Anforde- 
rungen an die Eisenbabnbediensteten nnd an deren Hdr?ermögen 
als ma0gebend drei Oesiebtspnnkte hin: 1. die Betriebssicherheit 
des Dienstes. 2. den Verkehr mit dem Publikum. 3. die eigene 
Sioberbeit der Beamten. Als geringstes znlässiges Hörvermögen 
verlangt er 1—4 Meter Flttsterspraebe. Bei Einstellnng der Be- 
amten soll die Hörweite jedes einzelnen Obres nur wenig nnter 
dem oberen Grenzwerte der betreffenden Gruppe liegen, und es 
soll keine Ohrenaffektion vorliegen, die eine Verschlechterung 
in kürzerer Zeit befürchten läßt. Er gruppiert das gesamte 
Personal nach diesen Gesichtspunkten. Bei festgestellter Herab- 
setzung des Hörvermögens soll die Ursache eruiert und je nach 
dem Eifolge der eingeleiteten Behandlung die Bchließliche Ent- 
scheidung Uber die Brauchbarkeit oder weitere Verwendung des 
Untersuchten getroffen werden. Stei n(23) fand im 10. — 19. Dienst 
jähre 33,3 Proz. im 10.— 19. Jahre 37,5 Proz. im 20.— 38. Dienst- 
jahre 61,11 Proz. Schwerhörige. Auf Erkrankung des Mittel- 
ohres entfallen 11,75 Proz.; bei 48,33 Proz. lagen Affektionen 
des percipierenden Apparates vor. Die akustischen Signale konnten 
alle hören mit Ansnabme der Pfeife. 
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Bflrkner (24) behauptet, daß manche Lokomotivführer oder 
Heiser nooh eehneller dnreh Sehwiiidel als doroh Sansen oder 
Schwerhörigkeit dienstuntauglich würden. Unter den Beamten, 
die über 10 Jahre im Dienst sind, wären sicher nur wenige mit 
wirklich normalem Hörvermögen. Am wichtigsten ist nach 
Bürkner die Fähigkeit, die hohen und höchsten Töne ziemlich 
ungeschmälert zu hören. Nach Bürkner müßten gerade Loko- 
raotivftlhrer und Heizer die hohen Töne (Galton) gut hören. 
Schließlich befürwortet er regelmäßige Untersuchungen. Naoli 
Politzer (25) findet man beim Lokomotivpersonal neben Otoscle- 
rose auch akute und chronische Labyrinthaffektionen. Röpke (26) 
erwähnt nur die verschiedenen Arbeiten über die Berufskrankheiten 
der Eisenbahnbediensteten, ohne eigene Beobachtungen zu bringen. 

Übersieht man alle die angeführten verschiedenen Arbeiten 
und vergleicht man vor allem die Größe des Materials auf Grund 
deren einzelne Autoren sich über die Frage der Gehörstörungen 
beim Betriebspersonal der Eisenbahnen ausgesprochen, so sieht 
man, daß die Anzahl der Untersachten oft recht klein war; dann 
aber wurden bei den Untersnohungen der Beamten die versohie* 
denen Methoden nicht genügend herangezogen. Die einen er- 
blicken große soziale Gefahren in den Gehörstörnogen des Be- 
triebspersonalB nnd fordern energisch Abhülfe, die andern halten 
es für selbstverständlich, daß bei der Art des Berufes gerade 
Hörstömngen häufig vorkommen, halten aber die letzteren ftbr 
nicht so wesentlich, daß Gefahren fUr die Beamten selbst oder 
das reisende Pnbliknm entstehen können. 

Ich entschloß mich daher, da nur als Bahnohrenarzt das Be- 
triebspersonal der Eisenbahn Dank dem freundlichen Entgegen- 
kommen der Königlichen Eisenbahn-Direktion zn Altona zugäng- 
lich war, an einer größeren Zahl festzustellen, inwieweit der 
Beruf dieser Beamten schädigend auf das Gehöryermögen wirkt. 
Die Zahl der untersuchten Beamten beträgt im ganzen 376; Ton 
diesen entfollen 155 auf das Zugpersonal (Zugführer, Pack- 
meister, SehalFner, Bremser) nnd 221 auf das Lokomotiv- 
personal (LokomotiTflIhrer und Heizer). Die üntenuchungen 
fanden bei sämtlichen Beamten nach demselben Schema statt, 
das ich nebenstehend beiftlge. 

Die Untersuchungen des Zugpersonals ergaben, daß dieser 
Dienstzweig jedenfalls keinen wesentlichen Sch«^digungen des 
Gehörorgans ausgesetzt ist; icii ^ebe deshalb auch hier nur ein 
summarisches Kesume. Beim Zugpersonal wird der Beamte zn- 
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erst als Bremser eingestellt, wird dann Scliafifner, PaeküMittar 
nnd schließlich Zugftlbrer. Ich untersuchte 81 Bremser und 
Schaffner. Bei 55 ergab die Untersnehong völlig normale 
Verhältnisse. Subjektiv keinerlei Symptome und auch keine 
Nebenbefnnde. Von den tlbrigen 26 litten 17 an einer leiebten 
Otitis media simpl. Die Trommelfellbefoode zeigten teils 
Eunziehmig) teils Trfibnngeii und Verkalknngen. Hobe Töne 
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wurden ausnahmslos p:ut gehört; die TTörschärfc für Flüstersprache 
war in keinem Falle unter 3 m gesunken. S Beamte hatten 
Labyrinth affekti on en (aufgehobene Knochenleitunir, stark 
verkürzten Schwabach, positiven Rinne und Ausfall der hohen 
Töne). Dabei hatten 6 noch eine Hörschärfc für Flüstersprache 
zwischen 2 — 4 m. Nur 2 unter diesen mit einer Dienstzeit von 
19 resp. 22 Jahren hatten sehr stark herabgesetztes Hörvermögen, 
Flfisterspraehe — 1 m. Ein Schaffner (40 Jahre), der frtther 
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mehrere Jahre als Schlosser täti^ war, hatte eine bereits weit 
vorgeschrittene Labyrinthaffektion, bei der das Horvermögen für 
die FlÜBterspraohe nur noch '/^ m betrug. Ohrenbefund normal. 

Unter 74 untersuchten Zugführern hatten 44 normales 
Horvermögen; nur bei einem fand sich als Nebenbefund eine 
Narbe als Residuum einer vor zwei Jahren überstandencn Eite- 
rung. Keiner maclite Angaben Uber das Bestehen von Schwindel 
oder Sausen. Von den übrigen 30 hatten 10 Zugführer eine 
doppelseitige Otitis media simpl. mittleren Grades; 4 eine 
kombinierte Mittelohr- und Labyrinth affektion. Diese 
letsteren hatten schon eine 30j&brige Dienstzeit hinter sieh; der 
eine ausgedehnte Verkalkung; Fltlstersprache teilweise nur Vi ni* 
Daß die L&nge der Dienstsseit allein aber nieht ansseblaggebend 
ist ftr die Herabsetenng des Höryermögens resp. das Bestehen 
einer Ohrenaffektion, ergibt sieh daraus, daß unter den 44 Zu^ 
filhrern mit normalem Hörrermogen eine ganze Reihe mit bereits 
25— 30jfihriger Dienstzeit vertreten sind. 

16 Zugführer hatten doppelseitige, teils geringfügige, 2 
einseitige Lahyrinthaffektionen; unter diesen 16 hatten 
9 noeh ein Hönrermdgen ftr die FlOsterspraohe nieht unter 3 m. 
Bei den tlbrigen 7 sehwankte das sehr stark herabgesetzte Hör- 
yermögen zwisehen — 1 m; hei 1 nur ins Ohr. Dienstzeit 
dieser 7 Zugführer 20—40 Jahre; doeh gaben gerade die Be- 
amten mit 40 jähriger Dienstzeit noeh die besten Resultate. 
2 klagten Über dumpfes Brausen, 1 Zugführer hatte eine ehro- 
uische Mittelohreiterung mit Totaldefekt des Trommelfells. 

Also unter diesen 154 Beamten des Zugrpersonals sind 
eigentlich nur 10, d. b. GProz. so schwerhörig, daß einer 
weiteren Verwendung im Dienet vielleicht Bedenken entgegenstän- 
den, da das Zugpersonal ja in fortwährendem Verkehr mit dem 
Publikum steht und deshalb auch Über ein ausreichendes Hör- 
vermögen verfügen muß. Aber selbst diese 10 gaben an, daß 
sie im Dienst keine Beschwerden hätten. Die Prüfung mittelst 
lauter Konversationssprache ergab auch hier noch meist ein au- 
reichendes Resultat. Soziale Gefahren könnten durch einen 
selbst hochgradig schwerhörigen Beamten des Zugpersonals nicht 
entstehen; sondern der schwerhörige Zugbedienstete wäre nur 
für seine eigene Person, wie jeder dem Eisenbahndienst voll- 
kommen fernstehende Schwerhörige, event. Gefahren ausgesetzt. 
Bei der ganzen Art des Dienstes des Zugpersonals ist es nicht 
zu yerwundem, daß nur ein so geringer Prozentsatz an Ohren* 
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affektionen erkrankt. Jedenfalls erreieht der ProsoitBate keine 
größere H5he als in anderen Berufen. 

Weaentiioli anders liegen nun natargemftft die Yerbiltaisse 
bei dem LokometlTpersonal, nnd dementspreehend sind aveh hier 
die Besnltate nngflnstiger. Die Sehftdliebkeit, denen das Loko- 
motiypersonal ständig aasgesetzt ist, sind berdts oben erwäbnt 
worden. Während das Zugpersonal sich während der Fahrt an- 
dauernd geschützt in Abteilen befindet, ist der Lokomotiv- 
bedienstete den verschiedensten Schädlichkeiten ausgesetzt. Die 
fortwährenden Geräusche (Dampfpfeife, Klirren der Ketten, Räder), 
die stundenlange Rüttelung — also zusammengenommen eine 
Übertäubung und Erschtltterung des Labyrinthes resp. der Gehör- 
nerven — , atmosphärische Schädlichkeiten können im Laufe der 
Jahre nicht ohne Einfluß anf das Gehörorgan dieser Kategorie 
von Beamten bleiben. 

Ich untersuchte im ganzen 221 Bedienstete des Loko- 
motivpersonals, davon 115 Heizer und 106 Lokomotiv- 
führer. Alle Heizer haben ja bereits, bevor sie zum Dienst auf 
die Lokomotive kommen, eine mehrjährige Lehrzeit als Schlosser 
in den Betriebswerk Stätten hinter sich; sie kommen also znm 
Lokomotivdienst, naohdem bereits die Beschäftigung als Schlos- 
ser sicher in gewissem Maße das Gehörorgan nngllnstig beein* 
flnßt hat. Von den 115 Heizern hatten 61 normales oder 
annähernd normales Hörvermögen ohne besondere objek- 
tive Befunde in Ohr, Nase oder Raehen. Die Funktionsprflfungen 
waren normal, das Haxlmum der Dienstseit auf der Lokomotire 
betrug ea. 10 Jahre. 

10 Lokomotivheizer hatten bei 5 — 10 jähriger Dienstzeit nor- 
males oder fut normales Hönrermögen, mit normalen Funktions- 
Prüfungen; als Nebenbefnnde ergaben sieh bei 1 eine trockene 
Perforation, bei 1 eine Karbe, bei 3 stärkere Trübungen der 
Trommelfelle. 

5 Lokomotivheizer hatten bei 5 — 20 jähriger Dienstzeit noch 
relativ gutes Horvermögen, aber von diesen 5 hatten 3 eine 
doppelseitig^e chronische Otitis media simpl., die andern 2 gleich* 
falls kombiniert mit Labyrinthaffektion. 

Objektive Befunde: 3 mal Trübiiagcn beider Trommelfelle. 

25 Lokomotiv heizer liatteii typisclie Lab yrintli af- 
fectionen leichteren Grades mit einem Minimum der Hör- 
schärfe von 3 m für Filistersprache. Dienstzeit 2 — 14 Jahre (ohne 
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die bereits vorhergegaugene mehrjährige Tätigkeit als Schlosser). 
Bei 17 fielen die hohen Töne (C4, fi84, C5) vor allem markant 
immer Cs völlig aus; bei andern war das Resultat fraglich. 
Galton wurden von allen percipiert. Nur 1 behauptete, auf dem 
einen Ohr Saasen zu haben; Schwindel lag angeblich in keinem 
Falle vor. 

Als Nebenbefunde ergaben Bich: 

bei 8 aus^reflehnte Trübung der Trommelfelle! 

bei 1 hochsitzende trockene Perforation, 

bei 1 Atresie des äußeren Gehörganges als Folge einer Tor 
15 Jahren stattgehabten Operation am Waraenfortsatz. 

2 Lokomotivheizer Yon 54 reep. 55 Jahren mit 24- retp. 30* 
jfihriger Dienstzeit hatten ohne objektive Befunde fast normales 
Hörvermögen beiderseits ndt normalen Fnnktionsprttfangen. 
Diese beiden waren früher von der Privatbahn flbemommeBi 
worden, ohne vorher alsSehlosser tittig gewesen in sein. Ob 
also die mehijfthrige Tfttigkeit als Sehlosser bereits das Ohr so 
nngttnstig beeinflnfit, daB sieh infolge des DiensCee auf der Lo- 
komotive Störungen frflher einstellen, wire möglieh; leider stehen 
mir nur diese beiden Fälle snr Yerfligung, da anf dar Staats- 
bahn dem Dienst anf der Lokomotive jetet stets erst die Tätig- 
keit als Sehlosser vorausgegangen sein muß. 

Folgende 12 Lokomotivheiaer seblieilieh hatten hochgradige 
ein- resp. doppelseitige Labyrinihaffektionen (s* S. 17). 

Die Mehrzahl dieser 1 2 befindet sich noch in relativ knrzer 
Dienstzeit. Keiner gab an, durch die Schwerhörigkeit irgend 
welche Schwierigkeiten zu haben. An den Ohren waren keine 
besonderen objektiven Befunde, 6 hatten subjektive Geräusche, 
keiner Schwindel. Auf die sich hieraus ergebenden Kesultate 
komme ich weiter unten zurück. 

Schließlich untersuchte ich 106 Lokomotivführer und 
zwar 51 Führer unter 45 Jahren, 26 im Alter von 45 bis 
50 Jahren und 20 Lokomotivführer Uber 50 Jahre. 

1. Unter den 51 Führern unter 45 Jahren hatten: 

a) 24 bei einer Dienstzeit von 12 — 22 Jahren annähernd 
normales Hörvermögen mit eutspreehendem AuBÜEdl der Fnnk- 
tionsprüfungen. 

Nebenbefunde : Bei 7 Trtlbung der Trommelfelle. In kdnem 
Falle bestand angeblich Sausen oder Schwindel. 

b) 23 Führer mit 14 — 25 jähriger Dienstzeit hatten noch 
eine Hörsohärfe ftlr Flflsterspraehe von Aber 2 m. 16 boten das 
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BUd der reinen Labyrinth affektion, 7 hatten eine Mittel- 
ohraffektion, kombiniert mit Labyrinthaffektion. Alle hörten Galton. 
3 klagten Uber subjektive GerAnsohe, keiner ttber Sehwindel. 

Als objektive Befnnde ergaben sich: 
9 Fahrer mit Trttbnng der Trommelfelle, 
1 ^ mit Narben beider Trommelfelle, 

l „ mit Eiternng. 

c) 4 Führer dieser Gruppe (in einem Falle 14-, in den an- 
deren 15jährige Dienstzeit) hatten typische Labyrinthaffektionen 
und zwar 2 doppelseitig, 2 einseitig. Bei allen fielen sämtliche 
hohen Töne aus, während Galton in "2 Fällen doppelseitiger 
Affektion nur auf V'4 m gehört wurde; nnr 1 hatte subjektive 
Gerftusehe, keiner Schwindel. 

2. Zur zweiten Gruppe gehören 26 LokomotiTfflhrer 
in einem Alter Ton 45 — 50 Jahren. 

a) 3 Führer hatten bei 14- resp. t6- und 20 jähriger Dienst- 
zeit aunfthernd normales Hörvermogen bei normalem Ausfall der 
Funktionsprafungen ohne irgend welehe Nebenbefbnde. 

b) Unter 12 Führern mit 16 — 28j ähriger Dienstzeit 
hatten 4 Mittelohraffektionen (2 kombiniert mit Labyrinthaffek- 
tion), 8 leichte Labyrinthaffektion mit einer Hörschärfe von 2 — 4ra. 

Objektive Befunde: 5 mal Trtibung der Trommelfelle, 

2 mal subjektive Geräusebe. 

c) 11 Ftthrer mit 15— 27 jähriger Dienstzeit hatten 
Labyrinthaffektionen stärkeren Grades (siehe Ta- 
belle S. 19): 

also 3 Fälle einseitiger, 8 doppelseitiger Labyrinthaffektioo, 2 mit 
subjektiven Geräuschen, 2 mit TrQbnng der Trommelfelle. 

3. Die dritte Gruppe bilden 29 LokomotivfU lirer 
über 50 Jahre alt mit einer Dienstzeit zwischen 26 — 35 Jah- 
ren. Unter diesen hatten: 

a) 2 mit 28- resp. 29jäbriger Dienstzeit annähernd normales 
Hörvermögen bei entspreohendem Ergebnis der Funktionsprtt- 
fungen. 

b) 2 Fahrer mit 22- resp. 32 jähriger Dienstzeit hatten leiohte 
Labyrinthaffektion bei 4.'m FlOsterspraehe. 

0) 3 Führer mit 26- resp. 29- und 32 jähriger Dienstzeit 

Otitis media simpl. bilateralis chronica; 2 mit Verkalkung bei- 
derseits, der dritte mit ausgedehnten dicken Trübungen. Alle 3 



Digitized by Google 



UntmachnngenflWdiaOelidNfganedesBetrlelMpenonalsderEiieiilM]^ 19 





1 i« 1 1 1 1 1 1 1 I |. 

Sil ** 




1 1 1 1 1 i 1 1 1 1 i 




a\ \ 1 1 1 1 1 1 ■ 1 S 1 




E^SEe^*^ Es e 
c . ß «• 5-. -5 ^ - < 




+ g 




+ 11 r 1 

ZA J9 ji 5 


9aQx »i»!X 


ä 




+ 




• 




B 




+1 . . \ . . 


•rj -p -B ;i3Z)8UdI(] 


22 J. 

26 J. 
21 J. 

21 J. 

22 J. 
19 J. 

22 J. 
21 J. 

19 J. 

23 J. 

20 J. 

i 


Name, Alter 


«s d « es ei CS 3 es ei < ci 
^ >i ^ ^ ^ ^ 

^ 5 SS §5i3^*=SSS-5 
ad « n M n }s; ^ -4 

hI &; ^ C? 515 » c> »• ü 


1 J9aiiaTi|{ 


2* 



Digitized by Google 



20 



n. 8AGHS 



pereipierten sämtliebe hohen Töne nnd Galton auf große Ent« 
femnng. 

d) 7 Fflhrar hatten Labjrinihaffeetion mittteren Grades bei 
einer Hörsehlrfe von 2—- 3 m. Dienstzeit 23Vs— 32 Jahre. Nor 
1 hatte snbjektiye Gerftasebe, 2 Trflbnng beider Trommelfelle. 

e) 2 Fahrer mit 28- resp. 29 j&hriger Dienstroit hatten ein- 
seitige Labyrinthaffektion (Flttsterspraebe 1 m), der eine mit sub- 
jektiven €(erinsehen. 

f) 13 Führer mit 27— 35 jähriger Dienstseit hatten boeb- 
gradige Labyrinth affektion, sämtlich mit Ausfall 
aller hohen Töne. Bei 3 betrng die Hörschärfe ca. 1 m, bei 
7 betrug dieselbe nur ^ji — '/i m, davon hatten 5 subjektive Ge- 
ränsche, 2 mal war auch Galton negativ. Bei 3 Führern war 
die Hörschärfe so beträchtlich herabgesetzt, daß Flüstersprache 
nur noch ins Ohr percipiert wurde. Galton fiel aber nur 1 mal 
negativ aus : bei den andern beiden ?. 2 hatten subjektive Ge- 
räusche. Alle diese Bediensteten gaben aber an, im Dienst 
keinerlei Störungen zu erleiden; über Schwindel klagte keiner 
(siehe Tabelle S. 21). 

Wenn ich die bei der Untersuchung der 376 Beamten ge- 
wonnenen Resultate fiberblicke, so ergibt sich 1., daß von den 
155 Beamten des Zagpersonals 99 — also ca. 60 Proz. 
— normales Hörvermögen hatten. 42, d.h. ca. 32 Proz. 
hatten Hörstörungen mittleren Grades, die bei Aus- 
übung des Dienstes niebt in Betracht kommen. Und nur 14, 
d. b. ea. 8 Proz. zeigen ein sebr stark herabgesetztes 
Hör Ter mögen infolge Mittelohr- resp. Labyrintbaffektion. Die- 
ser PMcentsatz entspriebt den Befunden, die man aneb in an- 
deren Bernfsaweigen erbeben könnte, ifan kann also sagen, 
daß jedenfalls bei dem Zugpersonal der Eisenbabnen dureh den # 
Betrieb allein das Entsteben yon Obrenkrankbeiten niebt wesent- 
lieb beeinflußt wnrd. 

Beim Lokomotivpersonal liegen selbstrerständlieb die 
Yerbftltnisse anders. Ton 115 Lokomotivb eisern batten aller- 
dings aueb 73, d. b. ea. 60 Proz., fast normales Hörver- 
mögen ebne resp. mit unwesentlichen objektiven Befunden. 

30, d. h. ca. 25 Proz., haben Labyrinth- (nur 3 Mittelobr) 
Affektionen leichteren und mittleren Grades, so daß eine Störung 
im Dienst noch nicht in Betracht kommt. 

Und nur 12, d. Ii. ca. 10 Proz., haben hochgradige La- 
byrinth a ff e k t i o n , bei denen das Maximum für Flspr. 1 ^j-i m ist ; 
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aber gerade die Mehrzahl dieser yersieht erst seit kurzer Zeit 
den Dienst anf der LokomotiTe. Man mnß also annehmen, daß 
entweder bereits vor Beginn des. Dienstes anf der LokomotiTe 
leiobte GtebdrstöruDgen vorlageu, indem die Tätigkeit als Sehlosser 
in den Betriebswerkstätten das Gehörorgan bereits sehr ge- 
sehädigt hatte. Die nene Sohädliehkeit, die durch den Dienst 
anf der Lokomotive gesetzt wird, führt daua zu einer bedeutenden 
yerschlimraerung. 

Die Lokomotivführer rekrutieren sich ans den Heizern; bei 
ihnen müssen also die Resultate ungünstiger ausfallen. Und so 
liegen die Verhältnisse bei den 106 Lokora otiv führe rn gün- 
stiger, je jünger die Bediensteten resp. die Dienstzeit derselben 
kürzer ist. Von den 51 Führern unter 35 Jahren habea 
24 d. h. 48 Proz. annähernd normales Hörverraögen, 
23 d. h. 45 Proz. Störungen mittleren Grades und nur 
4 d. h. ca. S Proz. haben hochgradige Labyrinthaffek- 
tioD. während bei den 55 über 45 Jahre alten. Beamten 
nnr 5 d. h. ca. 7 Proz. annähernd normales Hörver- 
mogen haben, 26 — 47 Proz. Störungen mittleren Grades 
aufweisen und 24— 46 Proz. hochgradige Labyrinthaffec- 
tionen haben, bei denen die Hörschärfe im Maximum 1 ro beträgt, 
alle hohen Töne ansfallen nnd teilweise anob Galton nicht gehört 
wird. Unter diesen letzten 24 sehwankte bei 13 die Hörbreite 
zwisehen 0— ^1* m, sodaß diese 13 d. h. ea. 25 Proz. als dienst- 
nn tanglieh zn bezeiehnen wären. 

Es ist also jedenfalls sieher, daß gerade bei älteren Beamten 
dnroh den langjährigen Dienst anf der Lokomotive eineSehädi- 
gung des Gehörorgans stattfindet, sodaß unter den Fflhrem, die 
Aber 45 Jahre alt nnd entspreehend lange anf der Lokomotive 
tätig sind (der Gang ist ja immer Sehlosser, Heizer, Ftthrer) bei 
nahezu der Hälfte Störungen vorliegen, während von der andern 
Hälfte wieder nahezu 50 Proz. hochgradige Störungen aufweisen 
und nur 7 Proz. annähernd normales Hörvermögen haben. 

Das wäre für die Sicherheit des Dienstes höchst bedenklich 
und müßte häufig zu Störungen im Betrieb und Unföllcn führen, 
wenn die akustischen Signale eine hervorragende Bedeutung im 
Eisenbahndienst hätten. Die akustischen Signale spielen aber 
eine wesentliche Kolle lediglich im Rangierdienst; auf eine 
Anfrage bei der Eisenbahndirektion zu Altona erliielt ich den 
Bescheid, daß „na c h D n r c h s i c h t d o s V e r z e i c Ii n i s s c s al 1 e r 
Unfälle auch der kl ei neu im ßangi er dienst auch nicht 
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ein einzifirer sieh befanden bat, dessen Ursache in 

einer Gehörfnnk tionsstörnng pp. des Lokomotiv- oder 
Ran^'ierpersonals nachweisbar zu finden wäre". 

Beim Streckendienst sind ja aiisscliließlich optisclie Siguale 
in Funktion; nur in Ausnahmefällen (Knallsignalej treten aku- 
stische Signale an deren Stelle, und diese werden auch von den 
Führern noch gehört, die unter den hochgradig Sohwcrbörigen 
rangieren. 

Allerdings gäbe es eine Möglichkeit, die die optischen Signale 
ausschalten könnte, das wäre dichter Nebel; aber in unserem 
Klima findet sich so dichter Nebel, der in der Tat Veranlassung 
geben könnte, die optischen Signale seitweise durch akustische 
zu ersetzen, nicht. 

So sicher also auf der einen Seite das Lokoraotivpersonal 
in vielen Fällen eine hochgradige Schädigung des Gehörorgans 
erleidet, so muß andererseits doeh eingestanden werden, daß diese 
Störnngen der Grehörfuoktionen nur in seltenen AasnabmefiUlen vbl 
Betriebsstörungen oder Unfällen führen werden. 

Bei der Untersuchung des Gehdrorgans bertteksiehti^ ieb 
gleichzeitig auch die Besebaffenbeit der oberen Luftwege, um zu 
sehen, wie der Dienst auf der Lokomotive mit den yerscbiedenen 
Scbftdliebkeiten auf Nase und Rachen einwirkt; dabei ergab sieb 
das folgende Resultat: Unter 221 LokomotlTbediensteten 
fand sieh bei 50 eine Atrophie der Nasenschleim baut, 
nur bei 2 Nasenpolypeu. Die Racbenschleimhaut bot meist das 
Bild der leichten chronischen Rhinopbaryngitis. Die andauernde 
Reiznng der Nasenscbleimhaut durch inhalierten Kohlenstaub, 
zusammen mit atmosphärisehen Einflössen scheint also vorwiegend 
eine Atrophie der Nasenscheimliaut liervorzurnfen, da sich bei 
25 Proz. eine ^anz ausgesprophcne Atrophie fand. Irgend 
welche suhj. Beschwerden lagen angeblich in keinem Falle vor. 

Zum Schluß will ich noch eines wiclitigcn Factors erwähnen, 
der stets solche statistischen Untersuchungen, wenn sie von einem 
Bahnarzt vorgenommen werden, recht beträchtlich beeinflussen 
wird, das ist die gerade bei den Eisenbahnbeamten so häufige 
Dissimulation. Eh ist ganz fraglos, daß eine große Reihe Be- 
amter subjektive Symptome verschweigt, aus l'urciit, durch eine 
eventuelle Selbstbelastnng ihre Dienstfähigkeit zu schädigen oder 
womöglich pensioniert zu werden. Es kommen gelegentlich 
Beamte spontan in die Sprechstunde, die nicht durch den zu- 
ständigen Bahnarzt oder eine Dienststelle Uberwiesen sind, mit 
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dem Wanaehe, das Resnltet der Untersiiebiiiig als privat ni be- 
traebten; uid dieae Beamten aind nie ao anrUokbaltend mit An- 
gaben anbjektirer Symptome. Ebenao werden ObrenAnte, die 
Yom Betriebaperaonal niebt dienatlieb konanltiert w^en, vor- 
«uaiebtlieb andere Beanltate erbalten, da ja die Fnrebt vor einer 
offiziellen Beriobterstattnng fortflillt 

Die äußerst geringe Z ahl beim Lokomotivpersonal 
mit subjektiven Geräuschen, und vor allem das fast voll- 
kommene Fehlen von Scliwindelerscheinungensindfraglos 
auf diese Dissimulation zurückzuführen. Es ist ganz sicher, 
daß sich diese Befunde mit den tatsäclilich bestehenden Symptomen 
nicht decken und in den meisten Fällen ungenaue Angaben gemacht 
wurden. 

Wtlnschenswert wäre es, wenn in sämtlichen Direktiousbe- 
zirken Bahnohrenärzte angestellt würden, damit die Hörfähigkeit 
des BetriebspersonaU sachgemäß Überwacht werden kann. Dann 
wird es aneh möglich sein, im Laufe der Jahre durch stete Be- 
obachtung desselben Materials der Wirkliehkeit naher kom- 
mende Befiinde m ermitteln. 
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Eiperimenteile Stadien ober die Wirkung der Sol. arsen. 

Fowleri auf das fiehörorgan. 

Tob 

Dr. Alliert BUim GftrUts. 

Am 10. November 1903 hielt Herr Gelieirarat Scli wabach 
in der Berliner Otologisohen Gesellschaft einen Vortrag: ^zur 
Kenntnis der Nebenwirkung einiger Arzneimittel auf das Ohr* 
und erwähnte einen Fall der Einwirkung des iSol. arsenicosi 
Fowleri. 

Da ich bereits läneere Zeit vorher experimentelle Studien über 
die Wirkung des Natrium salicyl. auf das Gehörorgan angestellt, 
über dieselben seiner Zeit im September 1903 (Naturforscher- 
Versammlung in Cassel) in kurzer Form berichtet und ausführ- 
lich veröffentlicht hatte im Arch. f. Ohrenh. 1904, Bd. 62, inter- 
essierte es sehr, ähnliche Versuche anoh mit der Sol. arsen. 
Fowleri anzustellen, um einerseits die event. Verschiedenheiten 
in der Wirkung so differenter Gifte auf das Gehörorgan su er- 
fonehen, andereraeits den von Schwabach beobachteten Fall 
▼on Ohrerkranknng nach Gebrauch von Fowlerscher Lösang 
vielleicht anf dieselben Gründe and pathologischen Verftnder- 
nngen znrflokasnftihren, wie es Air jene Falle von Ohrenleiden 
nach Chiningebranoh dnrch die Untersnchnng Wittmaaoks^) 
festgestellt ist, flHr die Erkrankungen nach Gebranch von Natrium 
salicylionm von nns^) nachgewiesen worden ist Letzteres ist 
dann von Haike*) bestätigt und flir das Aspirin ebenfiüls ex- 
perimentell bewiesen worden. 

Durch Nissl, Goldsoheider und Flatau waren schon die 
Wirkungen starker Gifte, wie es das Arsen, Blei und Strychnin 
ist, auf das Protoplasma der Ganglienzellen und ihre Kernstruk- 
turen im allgemeinen beschrieben worden, namentlich die Ver- 

1) Wittraaack, Areh. f. d. geninc. Physiologie. Bd. VC. 

2) Blau, Arch. f. Obrenh Bd. LXII. 

3) Haike Areh, f. Ohrenb. Bd. LXIII. 
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ändernngen der Zellen der Spinalgauglien und der Vorderhom- 
Zellen des Rockenmarks. 

Das Arsen und seine Verbindungen rnft nun eine Reihe 
klinisch und experimentell nachweisbarer Nebenwirkungen in 
den verschiedensten Org:aüen hervor, welche sich nach Lew in') 
in folgende Gruppen teilen: 

Auf der Haut: Dermatitiden, Erytheme, Urticaria, Papeln, 
Herpes zoster, Petechien. 

Im Verdauun^skanal : Brennen in Mund und Schlund, Kratzen 
und Gefiihl von Trockenlieit, Speichelfluß, Stomatitis, Übelkeit, 
Magendrücken, Erbrechen, Koliken. 

An den Nieren: Polyurie, Albuminurie, Hämaturie. 

In den oberen Luftwegen: Coryza, Nasenbluten, trockener 
Hosten, Laryngitis, Bronehitis, leiobte Hämoptoe. — Ferner Con- 
junctivitis. 

Endlich am Zentralnervensystem: Schwindel, Eingenommen* 
heit des Kopfes, Kopfschmerzen, motorisohe Störungen (Hyper- 
kinesen selten) und Lähmnngen. 

Das im Gefolge der Arsenvergiftung auftretende Sinken des 
Blntdrnekes nnd die Abnahme der Herzpnlsationen sind schon 
frühzeitig von Sklareek^) auf eine Herabsetzung der Erregbar- 
keit der Herzganglien, also nervöser Elemente bezogen worden. 

Pathologisoh-anatomiseh sind anter anderen Verftndernngen 
(Gesohwttren eto.) größere und kleinere Blutungen gefunden und 
von Heu sehen Myelitis. — Zudem die sehen erwähnten experi- 
mentell erzeugten Veränderungen. 

Die Beteiligung des Gehörorgans an den Wirkungen von 
Arsenvergiftungen finde ieh nur erwähnt bei: 

a) Roßbach und Nothnagel. Nach diesen sollen, wie 
Moos erwähnt, bei chronischer Arsenikvergiftung zuweilen Ge- 
schwüre im äußeren Gehörirang vorkommen. 

b) Rohrer.'*) Dieser vermißt naeh Schwabach genaue An- 
gaben über die Schädigungen des mittleren und inneren Ohres. 

c) Hau g ^) welcher glaubt, das innere Ohr werde Schädigungen 
durch Taubheit mit oder ohne subjektive Ohrgeräusche kund tun. 



1) Eulenburgs Kealencyclopädie. 1S93. 

2) Arch. i. Anat. u. Physiologie. Ib66. S. 4S5. Cit. nach Eulenburg. 

3) HMdlmeh dür Ohrenlieilk. von Schwartse. 

4) Rohr er, Die Intozieationeai, siwBieU und ihre Besiefanngen sn Kase, 
Rachen und Hals. Haugs Sammlangen klinischer Tortrlge. 

5) Hang, cit nach Sehwabach. 
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d) Röpke') weleher ebenfalls Gesehwitre anf der Haut des 

AafierenGtehörganges andKatarrbederobeieaLiiftwege fand, welehe 
wobl eine AfTektion des Miiteiobres ab nnd tu bedingen können. 

In dem schon erwähnten Aufsatze über die Arseuikate in 
EulenbnrgB Realencjklopädie äußert sich Lewin nicht näher 
über Erscheinungen am Ohr. Dagegen finden sich in seinem 
Buche „Uber die Nebenwirkungen der Arzneimittel'* und im 
„Lehrbuch der Toxikologie" von Lew in einige Bemerkungen 
darüber, daß nämlich, wieSohwabach zitiert, die nach Arsenik- 
vergiftnngaaftretendenKatarrhe der oberen Luftwege, des Pbarynxp, 
auf die Paakeohöble übergreifen können, und daß sich hier und 
da Obreosansen einstelle. Schwabach berichtet noeh Über einige 
an ihn gelangte schriftliche Mitteilungen Lewing, „daß Ohren- 
sausen als ein nicht seltenes Symptom der akuten Arsenikver- 
giftung sebon zu Anfang des vorigen Jahrhunderts Ton Baeh- 
mann, dann von Kaiser und manehem Anderen angegeben 
worden seL* 

^Aueh in der ohroniseben Arsenikvergifltung ersebeine dies 
SymptonL Lew in selbst stdlte es neben Schwerhörigkeit bei 
einem Fleischer fest, der seit längerer Zeit abgemagert war, 

Milzanschwellnng, eine kranke Haut etc. hatte, ohne daß der 
Grund seines Leidens klar wurde. Zuletzt war bei ihm Leukämie 
diagnosticiert worden. Das Blut war aber normal. Ai'senhaltige 
Tapeten hatten ihn krank gemacht." 

Der von Schwabach beschriebene Fall ließ feststellen : Ticken 
der Uhr nur beim Anlegen an das Ohr, durch Knochenleitnog 
deutlieh gehöi-t. 

FL E. — 1,0 m 
L. » 1,5 m 

Trommelfelle beide leicht getrübt, beträchtliche perspektivische 
Verkürzung des Hammergriffes. — Ohrensausen, — Nase und 
Nasen- Rachen zeigten reichliche schleimige Sekretion. Nach 
Anwendung des Politzerschen Verfahrens fühlt sich Patientin 
freier im Kopf, die Geräusche verschwanden fast ganz, Flüster- 
sprache wurde in 6 bis 7 Meter f]ntfernung gehört. Nach 3 
bis 4 Taircn wieder Ver8ehlechterunL^ und wieder nach der 
Luftdusche Besserung. Nach einiger Zeit bekam Schwab ach 
Nachricht, daß die Patientin solutio Jfowleri gegen ein Eczem 



1) Bdpke, cit nach Schvabach. 
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genommen hatte, nnd däß sie nach Anisetiett des Mittels he- 
■ehwerdefrei gehliehen sei. 

Im Torliegenden Falle handelte es sieh also vm einen ein* 
iMhen aenten Mittelohfkatarrh, der, wie Sehwahaeh aanimmt, 
dnreh den Katarrh der Nase hedingt war. 

Bei nnseren experimentellen Versacbea gingen wir nun so 
vor, daß 

1. eeche weiße Mäuse mit einer V» Pravazscher Spritze voll 
Solutio arsen. Fowleri 5,0/20 vergiftet wurden. Nach Verlauf 
von V2 ^4 Stunden zeigten die Tiere leichte Krämpfe nnd 
Lähmnngserscheinnngen zuerst an den Vorderfüßen, dann an den 
Hinterfüßen. Sobald sich die ersten Erscheinungen von Atmungs- 
lähmungen zeigten, wurden die Tiere durch Durohschneiden der 
großen Halsgefäße getötet. 

2. wurden 3 Meersohweiuohea mit steigender Dosis durch 
mehrere Tage vergiftet. 

4. Nov. je Vs Prayasscher Sints 



6. » 


je 


'/3 


dto. 


9 


8. „ 


je 


'/2 


dto. 


« 


10. , 


je 


^4 


dto. 





Zwei Stunden nach der letzten Injektion zeigten die Tiere 
dieselben Erteheinnngen, wie wir sie oben hei den Mäasen be- 
sehriehen hahen. Aneh diese Tiere wurden kurz vor dem Tode 
doreh Durchschneiden der grölten Halsgeftße getötet. Vier 
Hinse und drei Meerschweinchen wurden dann so hehandelt, daß 
der Kopf in toto in Formalin- Mflllerscher Lösung Eisessig Ar 
zwölf bis Tiernndzwanzig Stunden eingelegt wurden. Dann 
wurden die ganzen Gehörorgane bei den Mäusen, bei den Meer- 
schweinchen nur die Labyrinthspiadel in der gleichen Lösung 
fixiert, in Alkohol nachgehftrtet, in Salpetersäure •Alkohol ent- 
kalktf in Celloidin eingebettet. Die Gehörorgane Ton zwei 
Mäusen wurden in Alkohol fixiert, um nach der Originalmethode 
Nißls auf Serien geschnitten, untersucht zu werden, während 
die anderen Gehörorgane nach der Modifikation von Held und 
Lenhossek studiert worden sind. 

Von einer Untersuchung, die sich mit den gewöhnlichen 
Färbemitteln nur darauf beschränkte, den Nachweis event. vor- 
handener Blutungen innerhalb der Labyrinthteile zu erforschen, 
wurde deshalb Abstand genommen, weil es aucli auf den nach 
der Methode Nißls und ihren Modifikationen gefärbten Schnitten 
sehr wohl möglieh ist, diese Frage mit zu entscheiden. Zudem 
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ist dar^ Wittmaaek, sodann doroh unsere eigenen Naohnnteiv 
snchnngen bei Gelegenheit der Stadien aber Natrium salieylioum 
und ferner dureh die besonders zu diesem Zweeke angestellten 
Untersuehungen Haikes die Frage der artifiziell erzeugten Blut- 
extravasate genflgend geklärt und in dem Sinne der von Qrunert 
und Alezander experimentell naehgewiesenen Entstebungsmög- 
liebkeiten ebenfalls entscbieden worden. Insonderheit hat Haike 
die BlntuDgen in Labjrintbteile im Oefolge von krampferregenden 
Giften klargestellt Da das Arsen, wie besobrieben, ebenfolls 
allerdiogs oar leichte Erampfzustände auszulösen in der Lage 
ist) 80 lag die Vermutung nahe, hei unsciea Tierreihen event. 
kleinere Blutuniren innerhalb der Labyrinthkanäle zu linden. 
Aber die bekannte Methode, die auch Wittmaack , ich und H aike 
zur Vermeidung falcher Deutungen in dem kurz ante mortem 
mittels Eutblutiing, Durchschneidung der großen Halsgefäße mit 
ev. DurchspUlung vorzunehmenden Tötun^: der Tiere anwandten, 
erbrachten auch bei diesen Untersuchungen wiederum den Beweis, 
daß die spezifischen Wirkungen auch des Arsens auf das Ge- 
hörorgan nicht in dem Verursachen von Blutungen als Gift- 
wirkung anzusehen sind. Es fanden sich nirgends solche im 
Labyrinth, während durch die Sektion der Tiere kleine Petechien 
im Herzbeutel und an der Plenra gefunden wurden. 

Dagegen gelang es uns wieder, bestimmte Veränderungen 
an den Ganglienzellen des Ganglion spirale sowohl als des Ganglion 
Scarpae nachzuwdsen. Dieselben bestehen ebenso wie dies für 
die Einwirkung anderer Gifte (Chinin, Salioyl, Aspirin) nachge- 
wiesen ist, in Veränderungen, welche das Protoplasma, insbe- 
sondere die in demselben ruhenden Nifilkörperoben und seblieO- 
lieb die Kernstruktur betreffen. Sowohl die Form als aueh die 
Lagerung, wie endlich die Zahl der Körperohen wird verilndert, 
ihre Fäfbbarkeit beeinflußt, endlich die Zelle völliger Auflösung 
ihres Protoplasma und der Kemstmkturen zugeführt. Die Ver- 
änderungen sind versebieden, Je nachdem die Tiere nach 
Vergiftung mit einer einmaligen oder mehrfach wiederholten 
Dosis der Solutio arsenlealis Fowleri getötet und untersucht 
wurden. 

Es zeigte sich bei den Mäusen, die alle mit einmaliger Dosis 
behandelt waren, daß die Ganglienzellen im Ganglion spirale 
wie auch im Ganglion Scarpae ferner auch die Ganglienzellen 
im Kleinhirn, welches an zwei Tiereu mituntersucht wurde, einer- 
seits eine stärkere Affinität zum Farbstoff bezüglich der Nißl- 
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körperehen darboten, andererseits aber aueb sieb einige Zellen 
'fiuiden, bei denen das ganze Protoplasma einen mehr diffus, 
sohmutzig gef&rbten Obarakter annahm, der nnr dadnreh erklftrt 
'werden dttrfte, daß die Niftlkörperchen einen gewissen Teil 
ihres Farbstoffes abgegeben haben. 

Die Meerschweinchen, welche mit 4 Dosen, und zwar steiirciiden, 
vergiftet wurden, wobei zwischen den einzelnen Dosen immer ein 
Tag dazwischen lag, lassen uns wohl die stärksten Veränderungen 
erkeunen. Die GaDglieuzellen sind zum allergrößten Teile bis 
auf einen in einer ungefärbten körnigen oder leicht hellblau bzg. 
sehmntzig violett diftas gefärbten Masse liegenden scharf um- 
grenzten Kern, in dessen lauerem sich nichts außer zwei sclmrfen 
hervortretenden kleineu Ptlnktchen, den dunkel tingierten Kern- 
Körperehen ausnehmen läßt, zu Grunde gegangen. Bei anderen, 
jedooh nnr in geringer Zahl vorhandenen Zellen sind an den 
Zellpolen ganz vereinzelt oder um den Eerneontur herum einzelne 
dunkler geflEbrbte Körperehen siehtban An einigen Teilen des 
Ganglion Spirale maoht es den Eindruck als ob die Ganglien* 
Zellen völlig ausgefallen sind. Ferner siebt man aueb an anderen 
Stellen entztlndliehe Vorgänge innerhalb des Ganglion spirale, 
die sieb dadurch dokumentieren, daß an einzelnen Stellen kleinere 
Ansammlungen lymphoider Zellen sieh finden. 

Die Ganglienzellen des Ganglion Scarpae haben im allire- 
meinen weuij^er gelitten; man sieht an ihnen zum Teil noch 
einen oder mehrere konzentrische Schichten dunkel gefärbter 
Körperehen und nur wenig Zellen in völliger Auflösung. 

Diese kurzen Ausfährungen beweisen, daß das Arsen tat- 
Bftehlieh bestimmte Veränderungen an den nervösen Labyrinth- 
teilen setzt Da das Arsen zn den stärkeren Giften gehört, so 
wird es an sieh nieht wunder nehmen, wenn es aneh diese fein 
organisierten Elemente schädigt. Bei dem Fehlen jeglicher anderer 
Veränderungen innerhalb des Labyrinthes müssen wir annehmen, 
duL) die zwar selten beobachteten klinischen Störungen wie Ohren- 
sausen und leichte Schwerhörigkeit von diesen Schäiligungen 
ihren Ausgang nehmen, wenn auch nicht bestritten werden kann, 
daß ein von einem Katarrh der Nase bezw. des Nasenrachen- 
raumes, wie diese als Folgeeisclieinungen einer Arsenvergiftuug 
von anderen beobachtet sind, auf das Mittelolir fortgeleiteter 
Prozeß dieselben Störungen für den Kranken hervorrufen könne. 
jüntzlindlicUe Veränderungen gehören ofi'eubar zu den mehr 
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ohronisehen Vergiftungen mit Anen, wie dies aaeh durch nnsern 
Befand innerhalb des Ganglion spirale bewiesen za sein Mbeint. 

Znsammenfiuaende Untersnchnngen ttber die degenerativen 
Verftndernngen innerhalb des Nervenstammes des NerTOS aon- 
stions naob Vergiftung mit Chinin, Salioyl und Arsen sind einer 
bald folgenden Arbeit Torbehalten. 

Herrn Privatdooenten Dr. Alexander (Wien) sage ich für 
die gütige Durchsiebt der Pr&parate meinen verbindlichsten Dank. 
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IV. 

Bericht über den VII. internationalen Otologencongrefs 
in Bordeaux (1.— 4. August 1904). 

Von 

Dr. Sigismund Bzenes in Budapest. 
(Fortsetzung von S. 85 des LXIV. Bandes.) 

B. Herr t. Stein ^^MoskaiiiTerftgte Uber 9 FAIle von L'aby- 
rintheiternngen; Ton dieeen wiesen 5FftUe6leiehg6wieht8- 
stornngen anf. Die anderen 4 Falle konnten niebt auf sta- 
tisebe und dynamisehe Störungen nntersnobt werden, da 
zwei Patienten kleine Kinder waren, eine Patientin an Femnr* 
ankylose litt nnd eine Patientin ganz tanb war nnd niebt zn 
sehreiben Torstand. Von den anderen Fallen hat v. Stein lehne- 
grammen(» GangBpuren) demonstriert, die sämtlich abnormal 
waren. Besonders prägnant manifestieren siel» Gleichgewichts- 
störungen beim Hüpfen auf beiden Füßen oder auf einem Fuße. 
Parallel zum Vergleiche wurden Ichnograrame von normalen 
Menseln n und Tabikern gezeigt und au jeden Fall wurden phy- 
siologische Betrachtungen geknüpft. 

Die erörterten Fälle haben nun folgendes ergeben: 
Totale oder partielle Laby ri n t h n e k rose, ebenso auch 
die Labyrintheiterungen gehen immer mit Ooordinations- 
störungen der Bewegungen einher, welche während des 
Springens und bei geschlossenen Augen sich bestimmt zeigen 
werden, mithin sind die Gleichgewichtsstörungen siehere 
klinische Symptome. Um diese Erscheinungen hervorznrnfen 
nnd naoh dieser Biohtung hin eine Diagnose aufzustellen, be- 
nötigt man einen speziellen Apparat Um die Diagnose zu er- 
gründen und zn verrollstandigen, nnd um den Grad dieser Stö- 
rungen in Zahlen annähernd anszudrüeken, benötigt man das 
Goniometer und die Centrifuge; ohne diese ists im Anfangs- 

1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1905. 
No. 1. S. 30—61. 

Arahhr f. OhrMüiaOkaiide. LXV. Bd. 3 
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Btadivm munöglieh, die DiagnoBe LabjriQtberkrankQDgea zu 
maehen. 

Bei Erkrankungen der Labyrinthkapsel hat die Dia- 
gnose eine ein wenig detailliertere sneein. Erstreckt sich die 
Entsllndong auf die kndeherne Kapsel oder anf den Faoialis- 
kanal, ohne Gleiebgewiehtsstomngen, so haben wir mit einer 
Paralabyrintbitis (pnrnlenta, eatarrhalis ete.) zn tun; er- 
Btreekt ideh dieselbe auf den perilymphatisehen Raum, 
spreehen wir von einer Perilabjrintbitis; lokalisiert sieb die 
Erkrankung auf den endolympbatiseben Raum, so beseiebnet 
man: Endolabyrintbitis; sind sämtliebe Teile des Laby- 
rinths erkrankt, ist dies eine Labyrinthitis oder Panlaby- 
rinthitis. — Die sehr oft beobachtete Paralabyrintbitis, mit 
oder ohne Facialisparalyse, ist nie von Gleichgewichtsstörungen 
hegleitet; sobald wir diese Störungen beobachten , naüssen wir 
unverzüglich eine Reizung oder Lähmung (der motorischen 
Teile) des Peri- oder Endolabyrinths vermuten. 

Betrefls der speziellen cliirurgischen Behandlung in Fällen 
von Nekrose oder Eiterung des Labyrinths, soll unser Ziel sein 
nach Mögliclikeit die Pri n zi p i e n der modernen Chirurgie 
zu verwirklichen, d. h. breite Eröffnung und gute Erfolge. 

Es müssen die Fälle reiner labyrinthärer Eiterungen unter- 
schieden werden von jenen, welche mit Caries oder Nekrose 
cinhergeben. Für letztere Fälle sind die therapeutischen Maß- 
nahmen unbestreitbar, denn der nekrotisehe £Lnoeh^ muß ent- 
fernt werden. Nur hat man die Frage aufzuwerfen, wie diese 
Extraktion zn geschehen hat, nämlich oh rasch, in einer Sitzung, 
oder langsamer Weise, in mehreren Sitznngen. 

Bezttglieb dieser Frage können die Ansiebten geteilt sein; 
selbstyerstftndliob bftngt dies meistenteils davon ab, ob der nekro- 
tisehe Knooben mehr oder weniger beweglieh ist Und wenn 
selbst der Knoeben stark beweglieb ist, ist die Extraktion des 
Enoehens nioht immer angezeigt in einer Sitzung zn 
roaeben, denn man kann hierdnreb gef&brliehe Komplikationen 
berTormfen, besonders bei Kindern, wo die Nekrose das ganze 
Felsenbein betrifft, da in solehen FSllen die Garotis leiebt ver- 
letzt werden kann, wie dies in einem Falle von v. Stein tat- 
sftehlieb erfolgt war, glücklicherweise ohne Exitus. — Bei einem 
achtjährigen Knaben mit beiderseitiger, seit Kindheit bestan- 
dener chronischer Mittelohreiterung und mit periauriculären 
Abszeß, wurden während der Trepanation überaus fötide käsige 
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eitrige MasBen entfernt; bei diesem Kinde erstreekte lieli die 
Nekrose «nf die ganse Pyramide, welehe reeht beweglieh 
war. Beflirohtend eine Verletsong der Carotis, ttbte Stein 
nioht die totale Extraktion ans, wiewohl die Pyramide, in ihrer 
hinteren Partie wohl frei, au die Spitae noeh anhielt Die hin- 
tere Partie wurde behutsam in ganz kleine Teilehen gestflekelt, 
plötzlieh spritste ein Blntstrahl Ton der Spitse der Pyramide bis 
mm Plafond, wobei das Kind erbleiehte. v. Stein beeilte sieh, 
mit Jodoformgase zn tamponieren, und mit großer MObe gelang 
es, nur die Blutung zu stillen; während der Tamponade wurde 
auch eine Transfusion mit physiologischer Kochsalzlösung; ge- 
macht. Am nächsten Tage, nach der Narkose, erkannte das Kind 
alle Personen, die um ihn waren. Sämtliche Schwierigkeiten 
begannen nun jetzt in der Nachbehandlung. Einerseitw war es 
doch unerläßlich, des fotiden Eiters wegen, den Verband täglich 
zu wechseln, andererseits aber bestand doch die Gefalir, durch 
ein Herausziehen des Tampons die Blutung zu erneuern, um so 
eher, da nahezu alle veröftentlichteu FäWq von Verletzungen der 
Carotis, letal geendet hatten. Indem aber Patient normale Tem- 
peratur hatte und auch sein Allgemeinzustand befriedigend war 
und selbst der Eiter, nach Entfernung der oberen Windungen 
des Tampons, genug frei abfließen konnte, ließ v. Stein die 
tiefen Sebiohteo des Tampons 10 Tage lang in der Wunde, hoffend 
daß sich um die Carotis Granulationen bilden werden. Nach 
dieser Zeit war der Tampon durch die in der Tiefe der Wunde 
sieb gebildeten Granulationen nach außen geschoben ; nach Ent- 
fernung des letzten Stuckes konnte man starke Pulsationen der 
Carotis konstatieren. Der Best des nekrotisohen Kooebens blieb 
weiter darin. 

Bei der Trepanation des anderen Ohres zeigte sieh ebenfalls 
totale Nekrose der Pyramide, doeh besehränkte sieh hier y. Stein 
auf das Gnrettement der kftsigen Massen. — Patient verließ 
naeh 2 Monaten die Klinik; Ohrenflnß war verringert, die Wun- 
den klein. Einige Monate später Exitus an Tuberkulose. 

Mit Rtteksieht auf die Gefahr der Extraktion der ganzen 
Pyramide oder seiner Spitze, entfernte v. Stein in einem zwei- 
ten Falle — bei einem SV^j^brigen Knaben mit reehtsseitiger 
Faeialisparalyse — bei der Trepanation nur mittelst Ourette 
die Granulationen, um die hintere Partie der Pyramide herum, 
jedoch zu wiederholten Malen. Bei jedem Verbandweebsel ließ 
sich der Knochen leichtwegs bewegen. Patient verblieb 2 Monate 
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lang io Btattonftrer Beliandlnng. y. Stein konnte beobaeliten, 
daO rieh QrannUtlonen an der inneren Seite der Fyramidenbasii 
gebildet hatten, naeh und nach bewegte rieh immer mebr der 
Knoeben nnd stieß rieb naeb aufien ab, trotsdem die Spitse in 
der Tiefe siemlieh fest geblieben war. Naeb Monaten löste ririi 
endlieb anoh die Spitse ab nnd der ganse Knoeben konnte nnn 
extrahiert werden; in der Tiefe derWnnde war diePnlsation 
der Garotis m sehen. 

Man könnte wohl hier den Einwand maeben, daß dieses 
langsame Vorgehen, den Knochen zu entfernen, leicht zn einer 
Meuingitis purulenta oder zu einer anderen Komplikation 
fuhren könnte, und möchte v. Stein diese Eventualität auch 
nicht in Abrede stellen. Doch andererseits hätte dies nur erfolgen 
können, wenn für einen freien Abfluß des Eiters nicht ge- 
sorgt worden wäre, wobei sich Granulationen um den nekroti- 
schen Knochen herum erhoben hatten; außerdem bildete sich aber 
auch noch allmählich eine verdickte Gewebsschichte zwischen den 
Meningen der Carotis und dem nekrotischen Knochen, wodurch 
die Möglichkeit einer Verletzung der Carotis erschwert wurde. 

In den Fällen einfacher Labyrintheiterungen ohne 
Nekrose oder Carles des Knochens ist es unnütz, wie sich hier- 
von T. Stein ttbersengen konnte, den Labyrintbknochen gäns- 
lieli zu entfernen; es genfigt dessen Höblungen, ohne Verletzung 
des Facialis, za eröffnen, grtindlich zu desinficieren und täglich 
den Verband zn weehseln. y. Stein erwähnt sehr gate Erfolge 
durch Ansspfllnngen, unter leiehtem Drucke, ersielt zu haben, 
dieselben wurden mittelst einer, in die Höhlungen eingeführten, 
ganz dttnnen Eanflle mit Hydrogenium hyperoxydatum 
gemacht Die entstandenen Granulationen hoben sieh allmftblieb 
ab. Dieser Yorgang wurde täglich befolgt, und Stein konnte 
beobaobten, daß die Eiterung versiegte, und in den Höhlungen 
waren nur gesunde Granulationen su sehen. 

Hat man endlich mit einer Perilabyrinthitis zn tun, 
wie dieselbe zuerst y. Stein besehrieb, glaubt er sieh auf die 
Desinfektion der yon ihrer Enoehenkapsel entblößten hftntigen 
Kanäle beschränken zu mttssen, eine Eröffnung muß yermieden 
werden, weil man der Gefahr bedacht sein muß, eine Endo- 
l ab yr i nth i tis purulenta entstehen zusehen. Uberhaupt hat 
man sich im Allgemeinen auf den Standpunkt zu stellen, man 
darf nie anfangs einen knöchernen Kanal sondieren, sondern im 
Vorhinein muß man sich dessen vergewissern, ob der häutige 
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Kanal sehon odor noch nieht eröffaet Ist Man kann gioh ron 
der Eröffnung dea Iiiatigea Kanals dnreh folgende Erscheinungen 
vergewissern: 1. an den Enden der Knoehenkapsel , wenn die 
ftnßere Wand des knöchernen Halbzirkelkanals verschwunden 
oder beseitigt ist, sind Durchlöcherungen zu sehen, sicher- 
lich wenn diese Stellen mittelst Watte sorgfältig abgetrocknet 
werden; 2. man sieht Puls ationen der Flüssigkeit ; 3. werden 
diese Stellen abgetrocknet, füllen sie sich bald wieder mit Eiter; 
4. bei leichtem Drucke, mittelst eines Wattekttgelchens, aaf den 
Steigbügel, tritt Flüssigkeit aus. 

Nur bei bestimmter Sicherheit schreitet man mit Vorsicht 
zur Eröffnung des Kanals; man beginnt in der Tiefe und schreitet 
nach außen und hat hierbei folgende Yorsiobtsmaßregeln zu be- 
obaehten: Ist der Fallopsobe Kanal intakt und besteht auch 
keine Facialisparaljae, erweitert man die Knoehenkapsel 
and entfernt das zwischen den halbzirkelförmigen Kanälen lie- 
gende KnochenstUeky welohes wohlbekanntiioh Uberaus hart ist; 
ein anderer Vorgang besteht darin, daß man den Vestibolarraum 
Ton hinten her eröffnet» ohne den FaoialiB za verletsen. In dem 
Falle, wo letzterer aobon affioiert ist, kann man sieb den Ein- 
griff dadnroh erleiobtern, daß man den Faeialiskaaal, wenn der- 
selbe nekrotiseh oder oariös ist, beseitigt Dnreb Wegnahme der 
inßerenWand des Labyrinths mit der Sohneekei erhftlt man eine 
Höhlung, die sieh gnt desinfieieren läßt. 

Als die einzig sieheren Instrumente znr Eröffnung der 
Labyrinthbölen kann man ganz feine Meißel und kleine sebarfe 
Löffel betraehten. Fraisen mit Elektromotorbetrieb lassen sieh 
in der Tiefe nicht besonders sioher anwenden. 

Keiner von den 9 von v. Stein auf diese Weise operierten 
Patienten ist gestorben. 

C. Herr Dundas Grant ')-London erörtert in seinem Refe- 
rate die praktischen Schlußfolgerungen, welche sich 
aus den neueren Kenntnissen der Labyrintheiterun- 
gen erireben. 

Es ist unstreitbar, daß die Eiterungen im Labyrinth häufig 
unbeachtet blieben, sei es ob man an dieselben nicht dachte, 
oder weil man sich nicht bemühte, dieselben zu konstatieren. 
Jansen und Lucae haben auf ihre Häufigkeit hingewiesen; 
die neueren statistisehen Angaben von White head haben eine 

1) Uitgsteilt in extmiso: Annales des mtladie« de Poreille etc. 1904. 
No. 10. S. 343—365. 
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weniger große Häufigkeit derselben naebgewiesen. Die Morta- 
lität der niebt operierten Fälle von 50 Proz. ist dnreb das 
operative Einsebreiten beilftafig auf 20 Proz. gesanken. 

Bezttgliob der Beziebnngen zur Meningitis ergaben stati- 
stisobe Beweise eine große Zabl der Fälle, bei denen der Tod 
dnreh Meningitis erfolgte (Jansen 62 Proz., Whitehead 36 Proz.); 
häufig sind anch die Fälle, wo die otogene Meningitis nach 
einer Liibyrintheiterung erfolgte (Heine 42 Proz., Whitehead 
27 Proz.). Bei der Behandlung einer 8 e r ö s c n Meningitis bat 
sich der Radikaloperation die Lumbalpunktion und die 
Eröffnung des Labyrinths anzuschließen (Jansen, 
Bri eger). 

Was die Kombination mit Gehirnabszesse n betrifft, sind 
die Fälle häufig, wo die Labyrintheiterung dieselben verursacht 
(Hinsberg 12,5 Proz., Whitehead 54 Proz.); oft werden diese 
infolge von Felsenbeincaries entstehen, wobei im Allge- 
meinen das Labyrinth mitbeteiligt ist (0 k a d a 65 Proz., 
Whitehead 71 Proz.). Anderweitige Gebirnabszesse sind dnrob 
Sinusphlebitis bedingt. In Fällen von Gehirnabszeß obne 
Sinnsphlebitis hat man, dnreh eine Öffnung in der medialen vor- 
deren Wand des Antmms, eine Drainage anzulegen nnd das 
Labyrinth anzubohren oder alles sorgfiUtigst zu nntersuehen. 

Betreffs der Prophylaxis, einer lAbyrintbeiterung mög- 
lichst vorzubeugen, mflssen sowohl akute als ehronische Mittel* 
ohreitemngen sorgftitigst behandelt werden. Hit der Badikal- 
Operation darf niebt gezögert werden, sobald Schwindel, Erbre- 
chen, Kopfschmerzen oder Nystagmus aufgetreten sind. Bei der 
Warzenfortsatzoperation hat man darauf zu achten, den äußeren 
Halbzirkelkanal nicht unwillkflrlich zu verletzen; ebenso kann 
durch Anwendung von Fraisen und sehr scharfen MelOdn auch 
die Gontnsion verringert werden. 

Um eine Labyrinthitis möglichst frtlh zu erkennen, 
muß Patient vor der Warzenfortsatzoperation auf sein 
Gleichgewicht, Nystagmus usw. geprüft werden; ebenso 
muß man sich von der Hörschärfe für verschiedenartige Töne, 
mittelst Luft- und Knochenleitung ttberzeu^ren; man darf sich 
nicht beeinflussen lassen vom Web ersehen Versuch. — Während 
der Operation hat man besonders jene Teile sorgfältig: zu 
untersuchen, wo das Labyrinth zumeist afficiert sich vorzufinden 
pflegt (gleich äußerer Halhzirkelkanal, ovales und rundes Fenster 
usw.)* Zu diesem Zwecke muß man auch möglichst ganz ent- 
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fernen die ftnOere Attieniwand (nimlieh jener Teil der Panken- 
lidhle, welcher oberhalb des Vorhofli liegt); mit Rttokdebt auf 
den Faeialis hat man ftir gute Belenehtnng nnd voUgtindige Blnt» 

Stillung:, mit Hilfe von Adrenalin, zu sorgen. Man wird an eine 

LabyrintheiterunfT denken, wenn Schwindel, Erbrechen oder Ny- 
stagmus bestehen, diese Veränderungen aber nicht von seilen der 
Paukenhöhle ausgelöst werden. — Nach der Warzenfort- 
satz Operation wird man eine Ijabyrintheiterung vermuten, 
wenn Kopfschmerz, Fieber, Schwindel, Erbrechen oder Nystag- 
mus anhalten oder die genannten Erscheinungen sich einstellen. 
Bemerkenswert ist die Ähnlichkeit zwischen den Symptomen 
der Labyrintheiterung und jenen des Gehirnabszesses. 
Der Unterschied ist jedoch, daß die Labyrinthitis viel häu- 
figer vorkommt als der Gebirnabszeß ; beide zusammen kom- 
meu selten vor. Die Labyrintheitemng ist manchmal latent 
und offenbart sich bloß als Erscheionng der Meningitis. 

Indikationen für die Operation geben im Allgemeinen die 
Gewißheit der Anwesenheit von Eiter im Labyrinthe, ferner 
schwere Lahyrintlisymptome, die nach der Warzenfortsatzopera- 
tion nicht verschwinden, besonders wenn Eiter im ovalen Fenster 
war oder ein schwarzer Streif des zirkeiförmigen Kanals oder 
zwischen diesen zu sehen ist. Sind Symptome einer Meningitis, 
eines Gehirn- oder eines extraduralen Abszesses von großem Um- 
fange vorhanden, oder drohen diese Erscheinungen aufzutreten, 
kann als Ursache eine Labyrintheiterung angenommen werden 
Die lokalen Veränderungen werden durch die Operation entdeckt, 
insbesondere eine Fistel und die Eiterung. Vor allem wenn Eiter 
bervorsickert, besonders nach Abtrooknung desselben, soll man 
die Ursaebe bienron anfsneben (Ballanoe). 

Als allgemeine Maßregeln werden bezeichnet: Die Ausräu- 
mung des Labyrinths, weniger wenn dieselbe nicht notwendig 
wäre, vermehrt die Gefahren der Operation. — Oft ist die Eite- 
rung auf den äußeren halbzirke 1 form igen Kanal be- 
schränkt; in diesen Fällen erfolgt häufig die Heilung (Jansen). 
— Bildet sich im inneren Geliörgange Bindegew^ebe, so kann 
dasselbe das Weiterschreiten der Labyrintheiterung auf die Me- 
ningen verhindern (Schwartze). — Man ist bestrebt, für die 
Fisteln des Halbzirkelkanals die Offnungen der kleinen Zellen 
in der medialen vorderen Wand zu nehmen (Friedrich). Die 
Ner^entanbheit kann durch einen entzündlichen, doch nicht eitri- 
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gen Prozeß des Labyrinths (Heine) bedingt sein, doch gibt diese 
keine Indikation zom Einseifen. — 

Fttr die Operation fand sich die Fraise von sehr grofien prak- 
tischen Werte (Jansen, Botey, Lake, Milligan usw.). 

2. Herr Politzer-Wien: Uber die pathologisohen 
Yerftndernngen des Labyrinthes in Fftllen chronischer 
Eiterungen des Mittelohres. 

Politser gibt in seiner Mitteilung nebst Demonstration mi- 
kroskopiseher Präparate, einen allgemeinen Entwurf Uber die 
pathologischen Verftndemngen, welche sich im Verlaufe schwerer 
Eit^nng des Mittelohres im Labyrinthe entwickeln. Auf Orand 
einer ganaen Serie klinischer Beobachtungen und histologiseher 
Befiinde legt Politser dar, daß die pathologischen Verftn- 
derungen im Labyrinthe infolge chronischer Mittelohreitemngen 
um vieles häufiger Torkommen, als man dies bisher dachte. 
Es wäre somit erwünscht gewisse, heutzutage geltende Anschau- 
ungen, betreffs funktioneller Gehöisstörungen bei chronischen 
Mittelohreiter un<^eü richtig zu stellen. ') 

3. Herr Panse -Dresden: Demonstration von Präpa- 
raten und Zeichnungen von 11 Schläfenbeinen ( — 10 
Fällen — ) von Labyrintheiterung. 

ImAnschluß an das Referat über Labyrintheiterung 
will Pause die Aufmerksamkeit auf die demonstrierten Präpa- 
rate und Zeichnungen von 10 Fällen (11 Schläfenbeine) mit La- 
byriütheiterung richten. Dieselben scheinen besonders deshalb 
beachtenswert, weil sie die unfrcheuere Wichtigkeit der Pauken- 
fenstcr als Ei n^^augsp forte der Eiterung beweisen, die 
noch vor sieben Jahren fast ganz unbekannt war. 

Bei einem Schläfenbein ging die Eiterung durch den Acu- 
sticus des einen Ohres Über die Meningen dureh Aquae- 
ductus Cochleae und Aeusticus in das andere Ohr, was für 
die nach Meningitis so oft auftretende Taubheit der 
Grund sein dtti-fte; f&r unsere Therapie aber außer Betracht 
bleibt. 

Die übrigen 10 Labyrinthe wurden von der Pauke aus 
inficiert. Zweimal läßt sich wegen weitgehender Zerstörung 
die Eintrittsstelle nicht feststellen, wenn auch das firhaltensein 
der medialen Teile der Labyrinthkapsel fOat Eintritt an der 
lateralen Wand spricht. Viermal war das ovale und runde 



I) Dw Vortrag wird ansfDluUeli in diesem ArchiT mUgetdlt werdto. Baf. 
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Fenster dnichbroehen, dreimal nur da« ovale und einmal 
das ovale nnd yielleiebt eine siehtbare Bogengangsfistel der 

Eingang. 

Die Bogeaganggfieteln sobeinen eine sebr geringe 
Bedentnng zn baben, da das Innere des Ganges bald snsebweUt 
oder dnreb Infiltration mit Rnndsellen, oder dnrob Granulationen 
verstopft nnd der Fortschritt der Eiterung dadurch verbindert 
wird. Durchbruoh der mächtigen und festen Kuochen- 
kapsel kommt wohl nur bei Tüberkulose in Betracht. 

Zwei Fälle heilten nach Radikaloperation und Entfer- 
nung eines jrroßen Labjrinthsequesters (einer mit Facialitsläh- 
mung). — Ein Fall starb an Pyämie infolge g:leichzeitiger 
iSinusthrombose; ein Fall au K leinbirnabszeü mit Eiter- 
infiltration des AcuRtieus. — 

Sechsmal war Meningitis die Todesursache^ die fünfmal 
durch denAcusticus und einmal zuirleich durch den Aquae- 
ductus Cochleae inticiert war. Niemals, selbst nicht in einem 
Falle mit Eiterung seines Paukenteiles, war die Entzündung in 
dem ungemein festen and widerstandsfähigen Facialis fortge- 
schritten. 

4. Herr Escat- Toulouse: Über drei Fälle von Nekrose 
der Schnecke mit spontaner Ausstoßung derselben 
(mit Demonstration zweier Präparate). 

Die ersteren zwei Fälle, im Verlauf einer chronischen Mittel- 
ohreiternng entstanden, boten nur relatives Interesse nnd mögen 
bloß die beträchtliche Zahl der bereits veröffentlichten ähnlichen 
Fälle vermehren. 

Im ersten Falle: 28 Jahre alter Mann, Otorrhoe seit 13. Le- 
benqahre; die Schnecke wnrde im Gehdrgange erblickt, Entfer- 
nung derselben mittelst Pincette; voUstftndiges Versiegen der Ei- 
terung, jedoch vollkommene Taubheit an der erkrankt gewe- 
senen Seite. 

Im zweiten Falle: Frau von 33 Jahren mit Otorrhoe seit 
frQheeter Kindheit; nach verschiedenen Onrettements der Pauken- 
höhle, spontanes Abstoßen eines großen Schneckenteiles, welcher 
sich auf die zwei inneren Cränge erstreckte; das Versiegen der 
Eiterung erfolgte erst nach einigen Jahren; absolute Taubheit 
der erkrankten Seite. 

Der dritte Fall endlich bot ein spezielles Interesse: Junger 
Mann von 21 Jahren, nach Scarlatina alle Zeichen einer La- 
byrinthitis mit vollkommener Intaktheit der Paukenhöhle, 
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naohgewiem mittelst Spiegelbefandes; naob einer eekiind&ren 
und langsamen Pankenhöfaleneiternng spontane AlMtofinng 
der nekrotisehen Sohneeke in toto und Entfernung derselben ge- 
legentlieh einer Ansspritiang. Wahrsobeinlieh flibrte hier die 
seknndftre Nekrose an einer septisohen Thrombose der Ar- 
teria eoehlearis propria, deren nrsprUngliebe Unabhftngig- 
keit bereits Sieben mann nachgewiesen hatte; es ist somit be- 
greiflieb, daß der Vorhof und die halbzirkelförmi gen 
Kanäle durch die anderen Zwei^rc der Cochlearis communis 
versorgt werden, durch den RamuH auditivus, auch konnten 
sie in Betracht kommen und verursacliten nur geringfügige und 
vorübergehende Gleichgewichtsstörungen. 

Dieser Fall verdient den einschlägigen Fällen von Christin- 
neck, Kretschraann und Trautman n beigefügt zu werden, 
welche Steinbrttgge in seiner pathologischea Anatomie des 
Ohres anführt. 

Diskussion^): 

Herr Mahn- Paris erwähnt eine interessante klinisebe Be- 
obaohtung im Ansehlnfi einer Labyrintheiternng. 66 Jahre 
alter Mann mit akuter Mittelohrentsttndung naeh Influ- 
enza, unbedeutende Eiterung; infolge einer Oberaus hoehgradigen 
Verengerung des ftußeren OehörgangeSf nahezu unbemerkter 
Verlauf der PaukenhÖhleneitemng; bloß die Sebmerzbaftigkeit 
auf Druck des Warzenfortsatzes ließ jedesmal, so oft das Sickern 
des Eiters sistierte, eine Warzenfortsatz-Komplikation 
vermuten; kein Fieber; Labyrinthgehör erhalten. Eines Tags 
wurde Pat. auf der Straße plötzlich von einem heftigen Schwindel 
erfaßt, stürzte zusammen und mußte in einem Wagen nach Hause 
geführt werden; vollständige Taubheit. Die Schwindelanfälle 
dauerten einige Tage an, verringerten sich allmählich und es 
bestand bloß eine gewisse Unsicherheit beim Gehen, ohne 
jedoch umzufallen. Trotzdem ein operativer Ein griff sofort em- 
pfohlen wurde, wartete Pat. noch einen Monat zu, weil er seineu 
Allgemeinzustand für ganz befriedigend hielt. Gelegentlich der 
Operation wurde eine Fistel im Labyrinthe entdeckt; ge- 
legentlich der Ausräumung der erkrankten Knocbenteile entleerte 
sieh unter Druck £iter aus der in der Fossa temporalis 
angelegten Öffnung und wie wohl die Dura incidiert und das 
Gehirn pungiert wurde, erfolgte nach 4 Tagen der Exitus in- 

1) Zu Referat U. und Vortr&ge 2.->4. Eef. 
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folge von Meningitis. Mahn glnnbt ans dem beobaebteten 
Falle die plötilieb anfgetretenen Labyrintbereeheinnngen als 
wiobtigstes Moment hervorheben sn können nndhftttePat vielleieht 
noeh gerettet werden können, wenn der operative Eingriff also- 
gleieh, nnd nieht naeh einer soleh* langen Yerzögenmg er- 
folgt w&re. 

Herr Koller- New-Tork erörtert anknüpfend einen Fall 
von Labyrinth-Nekrose nach einer schweren beiderseitigren 
Otitis, welche bei dem 4jfihrigen Mädcbeu am Ende der ersten 
Woche einer Scarlatina aufgetreten war. 24 Stunden nach 
dem Auftritt der ersten Ohrensymptome absolute Taubheit. 
K. sah das Kind 6 Wochen nach Beginn der Erkrankung zum 
ersten Male. Linkerseits Radikaloperati on, Loslösungeines 
Secjuesters, der die obere und untere Ampulla und einen 
Teil der halbzirkelförmigen Kanäle darbot; ein kleinerer 
Sequester wurde aus der Ge^^end des Facialis entfernt, es war 
dies der äußere untere Teil des Tromraelringes. Der Heilungs- 
prozeß erfolgte ganz glatt, doch die absolute Taubheit bestand 
auch weiterhin. K. kommt in seinen Auseinandersetzangen zn 
dem Schlüsse, daß bei schweren Otitiden, im Verlaufe einer 
Searlatiaa, bei labyrinthären Komplikationen frtlber eingegriffen 
werden muß; die breite Eröffnung der Mittelohrr&ume wird keinen 
Nachteil ttben, kann aber einer Destruktion des Labyrinths 
vorbengen. 

Herr Ob avasse- Paris glanbt besonders die Untersehiede 
swisehen dem Sjmptomkomplex der akuten und ehro- 
nisehen Labyrinthitis beaehten sn mOssen. In akuten Fftllen 
treten die Symtome stfirmiseh auf und sind anoh hier die 
Labyrintherseheinungen leieht zu erkennen, umso schwerer bei 
ehronisehen Fällen, wo dieselben weniger ausgeprägt sind. Oh. 
erwähnt einen Fall mit Labyrintbsymptomen, er eröffnete den 
Warzenfortsatz, konnte jedoch nicht das Antrum finden. Es 
bestanden Symptome, die auf einen Kleinhirnabszeß deuteten, 
er trepanierte nach hinten, doch es erfolgte Exitus. Ch. ist der 
Ansicht, daß in ähnlichen Fällen vorzuziehen wäre, den Abszeß 
hinten rasch zu suchen und nicht vorne beim Warzenfortsatz zu 
beginnen. 

Herr Smurth w aitb e- Newcastle-upon-Tyne berichtet über 
einen Fall von septischer Meningitis infolge einer La- 
byrintheiterung. Bei dem in bewußtlosem Zustande ins 
Spital gebrachten Manne bestanden die klinischen Symptome 
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einer Phlebitis des Sinns lateralis infolge einer akuten 
Mittelobreiterung. Das Antrnm wnrde sofort eröffnet, wobei sieb 
nirgends Knoobennelcrose vorfand; der Sinns lateralis wurde 
ebenfalls gesund befunden. Exitus am nftebsten Tage. Bei der 
Antoime wnrde das runde Fenster durehbroehen gefunden; Eiter 
überströmte das ganze Labyrinth and konnte man denselben 
vom Vorhof bis zur Mlindimg des inneren Gehörganges ver- 
folgen. 

Herr Neuraann-Wien bemerkt: Verbreitet sich die La- 
byrinthitis auf preforraierten Wegen bis ins Schädelinnere, dann 
entsteht eine Meningitis; erfolgt eine Nekrose, dann entwickeln 
sich Abszesse im Gehirn. — G hon- Wien fand im Liquor cere- 
brospinalis anaerobische Mikroben, von starker Virulenz, 
die raorpliologisch ähnlich sind den Influenza - Bazillen. Wenn 
nach einer Lumbalpunktion in der Cerebrospinalfiüssigkeit die- 
selben nicht gefunden werden, ist dies darin zu saoben, daß keine 
anaerobische Kulturen angelegt wurden. 

Herr Botey- Barcelona glaubt, man mflsse vom praktischen 
Standpunkte eine Labyrintheiterung immer als einen solchen 
Prozeß erwftgen, der sich auf das ganze Labyrinth erstreckt. 
Findet man gelegentlieb der Operation eine kleine Fistel, z. £. 
an dem borizontalen Bogengang, dann genflgt es nieht nur 
diesen Bogengang zu eröffnen, sondern aueh das Promatorirum 
und selbst das ovale Fenster muß mittelst Meißels erweitert 
werden. Diese Indikation ist bei voUstftndiger Taubheit sieherlieb 
erwflnsebt. — Zu der eingehenden Erörterung von v. Stein will 
Botey zwei Bemerkungen maehen: t. man kann sftmtliehe 
Symptome einer Labyrinthitis aueh in solehen Fällen beobaohten, 
die heilen können^ wenn sieh der Eingriff auf das Hittelohr 
beschränkt; 2. B. hat hingegen Labyrinthitiden beobaehtet, die 
klinisch gänzlich latent blieben, — u. a. einen Fall, wo die 
von V. St. erwähnten Erscheinungen durch keinen Scbwindelanfall 
sich erkennen Heß, — und trotzdem vollständige Taubheit be- 
standen hatte. Das Fehlen von Gleichgewichtsstörungen muß 
als Folge einer Kompensation von Seiten des inneren Ohres 
der anderen Seite geklärt werden. 

Herr Brieger (Sclilunwort) : Die operative Behandlung 
der Labyrintlieiteruugen gibt zuweilen Resultate, die wir uns 
ebenso wenig erklären können, als den Rückgang gewisser cere- 
braler Erscheinungen auf Eröffnung der Schädelhöhle, bezw. 
des Arachnoidealraums, ohne daß dabei eine endocranielle 
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Eiterung aufgedeckt wird. Der Operationsbefaad kann nnerbeb* 
lieh oder ganz negativ sein, nnddoeh folgt der Eröffnung des 
Labyrinths ein mehr oder weniger raseher Baokgang der Sym- 
ptome. — 

Gegen Stein ist sa bemerken, daß — anefa naeh den Er- 
fahnuigen anderer Autoren (Friedrieh) — die Eiternng sieh 
immer znerst in den — aneh zuerst von ihr erreiehten — peri- 
lymphatisehen Bäomen ausbreitet Endolymp batiseb 
breitet sieh die Eitemng erst seknndftr ans, so daß, wie er* 
wfthnt, aneh das Empyem desSaeens lymphations narTeil- 
meheinnog einer difltesen Labyrintheiterung ist. 

Eitrige Infiltration des Hörnerven selbst hat nicht ohne wei- 
teres eitrige Meningitis zur Folge. Sie kann, in seltenen Fällen 
allerdings, sehr eing:eprägt sein, wenn die Meningen charakte- 
ristische, makroskopisch erkennbare Veränderungen nicht auf- 
weisen. 

Nicht bloß bestimmte, obligat anaerobe Bakterien kommen 
für die Genese der Meningitis nach Labyrintheiterung in Be- 
tracht Mikroorganismen, die innerhalb der Mittelobrr&ume in- 
different, als Saprophyten anzusehen sind, können, in ein ftlr 
anaerobe Entwicklung geeignetes Medium gelangt, d. h. inner- 
halb des Labyrinths oder des Araehnoidealraums anseheinend 
eine erhebliehe Yirulenzsteigerung erfiihren. 

Auf die Lumbalpunktion kann, wie man aueb fiber ihren 
praktisehen diagnostisehen Nutzen denken mag, in F&Uen tou 
Labyrintheiterungen meist nieht verziehtet werden. Bemerkens- 
wert ist besonders ihre Einwirkung auf gewisse Labyrinthsym- 
ptome — gelegentlieh'Rüokgang von Sehwindel und Nystagmus — 
und der Nachweis von Eiter im Punktat von Labyrintheiterung 
ohne eitrige Meninjjitis. 

Herr v. Stein fra^t Botey, ob er in seinem Falle von La- 
byrinthitis, ohne jedwelche Schwindelersclieinungen, den betref- 
fenden Kranken springen ließ, oder ob er sich damit be- 
gnügte, daß Patient G c h ü b u n g e n mncljte ? v. Stein wieder- 
holt, für ihn sind immer Spring Übungen entscheidend; er 
glaubt nicht, daß es möglich wäre, daß die Patienten mit Laby- 
rinthaffektionen bei SpringUbungen nieht hinfallen würden. 

Herr Botey gesteht, daß er bei den Untersuehungen Geh- 
11b nn gen maehen ließ und keine Springflbungen. 

5i Herr Chavasse-Paris: Über einen entfernt ge- 
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legeoen otogenen SnbdnralabBsefi mit spontaner Er- 
öffnung des Os parietale 

Bei dem 23jfthrigen Mann bestand eine ausgedebnte ma- 
stoido-temporale Phlegmone linkerseits infolge einer 
Otitis media snbaenta non suppurativa. Trepanation; 
der Eiter war dnreb dieLamina cribrosa zum Vorschein ge- 
kommen und enthielt Streptokokken. 5 Monate später ist die 
Wunde infolge einer Fistel offen; Curettement der Knochen- 
höhle, deren Wandungen an einzelneu Stellen afficiert erscheinen; 
2 Monate später neuer Eingriff wegen schleppenden Heihings- 
prozesses. Patient ist ein wenig apathisch und klagt über an- 
haltende Schmerzen in der temporo-par letalen Gegend. 
Am 15. Tage nach diesem Eingriffe findet sich hinter dem links- 
seitigen Tuber parietale eine fluktuierende Stelle vor; Er- 
öffnung dieser Stelle, wobei der Abszeß sieh als quersack- 
förmig zeigt; der geringere Teil der Eitermenge war sub- 
periosteal, der bedeutend gro&ere Teil snbdural gefunden 
worden; die iwei Eiterherde kommunioieren miteinander durch 
einen ganz engen fistulösen Gang. Gelegentlich der Trepanation 
Freilegnng der Dnra, Beseitigung des Eiters, Curettement der 
fnngdsen Wnehmngen der Dura. Die Heilang erfolgte nach der 
Ansränmang des Warzenfortsatses nnd Trepanation des Os 
parietale rasch. Nach einem Jahre sah Ohavasse Patient 
wieder, der ttber nichts iLlagte und als Gärtner seinem Berufe 
nachging. 

Die mitgeteilte Beobachtung ist interessant wegen der be- 
trftchtlichen Distanz, auf welcher sich der Subduralabs- 
zeß gebildet hatte, ebenso wegen der spontanen Eröffnung dieses 
Abszesses. Bezüglich des Ursprungs ist nicht auf eine entfernter 

aufgetretene Erkrankung des Knochengewebes zu denken, son- 
dern der Prozeß ist auf eine T h r o m b o p h l e b i t i s zurückzuführen, 

die eine kleine Meuingealvene betroffen hatte. 

6. Herren Lermoyez und Belli n-Paris: Zur cliirurgi- 
schen Behandlung der otogenen Meningitis puru- 
lenta-). 

Zur Aufklärung der Frai::e, ob eine otogene Meningitis 
auf chirurgischem Wege zu heilen wäre, werden zwei Fälle 

1) Mitgeteilt In extenso: Arehives intemationales de lavyngologleb d*oto- 
logie etc. 1904. No. 6. 8. 423—431. 

2) Mitgeteilt hi eztenso: Annalee des maladies de Toreille etc. 1904. 
No. 10. 8. 317—342. 
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eingebend erörtert, in denen die Danerbeilnng mittelst Kranio- 
tomie und Lumbalpunktion erfolgt war. 

Erster Fall: 19 Jabre altes Ifftdoben, seit dnem Jabre pro- 
fnse nnd fötide Otorrboe linkers^ts, seit einem Monate ver- 
sebiedenartige AllgemeinstSmngen, denen plötzlieb Symptome 
dner aknten Meningitis folgten, nftmlieb: intenslTO Kopf- 
Bobmersen, Naekenstarre, Faeialisparalyse, KÖrnigsebes Sym- 
ptom. Lumbalpunktion: 58 Proz. Lymphooyten, 40 Pros, poly- 
nukleäre Leukocyten. — Unverzüglich breite AnsrftumuDg des 
cariösen Felsenbeins in großer Ausdehnung, wobei die Labyrinth- 
"wand nekrotisch und die Dura stark mit Granulationen bedeckt 
erscheint; letztere zu eröffnen, wird für den nächsten Tag ver- 
schoben^ falls die meningealen Erscheinungen weiter anhalten, 
doch am nächsten Tage war die Temperatur endgültig ad nor- 
mam gesunken; Körnigsches Symptom besteht noch einige Tage; 
eine Woche später neuerliche Lumbalpunktion, hierbei tlberaus 
reichliche Lymphocyten, jedoch kaum 1 Proz. polynukleäre Leuko- 
cyten; nach neueren zwei Wochen normale Cerebrospiualfllissig- 
keit. Der lokale Heilnngsprozeß sehreitet, zufolge des großen 
Labyrinthseqoesters, nur langsam vor, dessen spontane Ablösung 
man abwarten mußte; 18 Monate nach Auftritt der ersten Er- 
scheinungen vollkommene Heilung der Meningitis, ohne 
jedwelche Störung. 

Zweiter Fall: 18 Jahre altes M&dehen mit cbroniseber 
Otorrboe reebterseits seit 11 Jahren; naeh einer Erkältung 
aknte Erseheinungen einer Besoldsehen Mastoiditis, je- 
doeb ohne Jedwelebe endoeranielle Komplikation. Breite 
Eröffnung des mit diebtem Eiter gefbUten ebnrnisierten Warzen- 
fortsatzes; Dura intakt. 10 Tage naeh der Operation plötzliehe 
Anzeieben der Meningitis: intensive Kopfschmerzen, Naeken- 
starre, Erbreoben, Temperatur 39<*; Lumbalpunktion ergibt starke 
getrttbte CerebrospinalflOssigkeit, die mittelst Centrifogation 
zablreiehe polynukleftre Leukocyten aufweist. Zweite Ope- 
ration: kreuzförmiger Schnitt in die Dura, kein Eiter in den 
Meningen; mehrfache Punktionen des Temporallappcns bleiben 
erfolglos; es wurde angenommen, daß die Meningitis von 
labyri nthärer Seite stammt. Nach dem Erwachen waren die 
meningitischen Erscheinunjren erescliwuiiden. Eine Woche später 
Recidive, neuere Lumbalpunktion; die unter starkem Drucke 
sich entleerende Cerebrospinalfliissigkeit ist weniger getrübt, nur 
wenige polynukleäre Leakocyteu, hingegen um so mehr Lympho- 
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cy ten enthaltend, worauf auch Besserung erfolgte. In der näch- 
sten Woche ein zweiter Rückfall: heftige Kopfschmerzen, Nacken- 
starre, Pupillendiflferenz, Cerebrospinalflüssigkeit jedoch normal. 
Von nun ab Besserung des Allgemeiuzustandes: Temperatur fUUt 
nach und nach, Kopfschmerzen stellen sich nur zeitweilig ein, 
.und nur die Pupillendifferenz besteht noch längere Zeit. Der 
lokale Heilungsprozeß erforderte mehrere Monate infolge des La- 
byrinthseqnesters, der sich schwer loslöste. 8 Monate nach Auf- 
tritt der ersten Erseheiuungen ▼ollkommene Genesung naoh 
jeder Kichtnng. 

Es ist wohl aller Wahrscheinlichkeit nach anzunehmen, \m 
der Intensität der Zustände beider Fälle, dnft die Kranken ohne 
die ebirargisoben Eingriffe zugrunde gegangen wären. 

Im ersten Falle erfolgte die Heilung einerseits infolge der 
Äusrinmung der krankhaften Partien, die den prim&ren In- 
fektionsherd behoben^ andererseits aber wurde dureh die breite 
Kraniektomie der innere Sehldeldruek beseitigt 

Im zweiten Falle mußte eine regelreehte Drainage der He- 
ningealrftume angelegt werden, sowohl von selten des SehSdels 
als aneh Ar die Wirbelsftule. 

Im ersten Falle erfolgte die Heilung bedeutend rascher und 
mit weniger ehirnrgischen Eingriffen, als in dem zweiten Falle. 
Dies kdnnte wohl paradox seheinen. — Im ersten Falle war das 
klinische Bild bedeutend ausgeprägter. Doeh vergleicht man die 
Intensität der Meningitis mit dem Riter*rehalt der Cerebrospinal- 
flüssigkeit, wird man sehen, daü im zweiten Falle der klinische 
Typus mehr verschwommen war, wiewohl die meningeale Eite- 
rung um vieles profuser war; auB letzterem Umstände lassen 
sich zugleich die häufigeren RüekfiUle erklären, wie auch jene 
gewissen Erscheinungen, wie z. P>. die Pupillendifferenz, die nur 
nach läntrerem Bestände gewichen waren. 

Endlich wäre noch zu bemerken, daß die Infektion in bei- 
den Fällen von der Paukenhöhle auf die Meningen durch die 
Pyolabyrintliitis übergriff, und die Heilung erfolgte dennoch 
ohne Trepanation des Labyrinths, da man sich damit begnügte, 
das spontane Abltoen des Labyrinthsequesters abzuwarten. Beide 
Patienten waren geheilt, ohne Gleiehgewiehtsstörungen beizu- 
behalten. 

Diskussion. 

Herr Brieger- Breslau: Die Symptome der Meningitis 
sind zum großen Teile an die Vermehrung des Hirnwassers 
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gebiuden. Die Lnrnbalpnnktion kann daher snweilen das 
Knuikbeitebild — dnroh Bflekgang der allgemein eerebralen Et^ 
sebeinnngen, der KaekentteÜIgkeit, der AngenmnskeMmngen 
ww. — 80 sehr yerindem, dafi Ahr eine meist wohl knne Pe- 
riode die Heilung eingeleitet zn sdn soheint. Daraus er- 
gibt sieb, dafi man therapentiseb in gleieber Biobtnng — Ans- 
sefaaltnng des piimftren Herdes und Enfleemng des vermehrten 
und lafiderten Hirnwassers — ninftehst ansetzen mnB. Die Kra- 
niotomie mit Eröffnung des Arachnoidealraums hat 
unter Umständen wesentliche Nachteile. Bei den meist starken 
Odem der Hirnmassen kann es zu erheblichen — durch Lumbal- 
punktion nicht immer beeinflußbaren — Hirnprolapsen kom- 
men. Incision des Hirns selbst kann bei eitriger Meningitis 
znr Entstehung eines Hirnabszesses führen. 

Die Gefahr, doroh die Lumbalpunktion eine umschriebene 
Meningitis zu generalisieren, kommt kaum in Betracht, schon 
deswegen nicht, weil das Vorkommen wirklich umschriebener, 
auf einen kleinen Bezirk des Arachnoidealraums beschr&nkter 
Meningitis zum mindesten zweifelhaft ist. Es gibt aber auch 
bei otogener Meningitis Formen, bei denen die Meningen auf 
weite Strecken hin, oder selbst ganz bei makroskopischer Be- 
trachtung normal scheinen können, während es sich doch um 
einen infektiösen Prozeß innerhalb des Arachnoidcahraumes 
handelt 

Herr Bo hone- San Remo erwähnt, daß er vor 11 Jahren 
behufs Consultation zu einem moribunden Fall e:erufen wurde, 
und nur die Diagnose auf Meningitis des behandelnden Arztes 
bekräftigen konnte. 

Gelegentlich der Untersuchung des Ohres zeigte sich die 
Paukenhöhle mit polypösen Wucherungen ausgefhUt. Um 
etwas zu tun, jedoch ohne jede Hoffnung, räumte Bobone die 
Paukenhöhle gründlich aus. Schon am nächsten Tage trat eine 
Besserung ein; 3 Tage später war auch eine Facialisparalyse 
aufgetreten, die jedoeb alsbald vorttberging. Bobone ist der 
festen Überzeugung, daß es sich in dem betreffenden Falle um 
eine geheilte Meningitis handelte, wo die Heilung infolge des 
Paukenhöbleneingriffes allein erfolgt war. 

Herr G r ade ni^o- Turin irluubt, daß Exacerbationen der 
Entzündung infolge operativer Eing:riffe, häufig vorkommen kön- 
nen. Lumbalpunktion und Drainage der Paukenhöhle fand aueb 

Aichir f. Ohrenhoükando. LX.V. lid. 4 
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Gradenigo ftr gflnstig, nur mflssen die operatiyen Eiogriife 
naoh lfdgliohkeit beBohränkt werden. 

Herr Lnbet-Barbon-Paris teilt die Ansobannngea Gra- 
denigOB vad erwftbnt mr fiekriftig;nng einen Fall yon ehro- 
niseher Pankenhöbleneiternng mit FaoialiBparalyse. 
Infolge der ansgefthrten Radikaloperation stellte sieh ein 
Naehsebub der Meningitis ein und Abrte den Exitus 
berbei. 

Herr Nett mann -Wien: Bebnft Eröffnung derDnra bat man 

einen großen zirkulären Schnitt zn machen und ahzuwarten, his 
die Gehirnsubstanz sich hier zeigt. Es kann hierzu ein gewöhu- 
liches Bistourie verwendet werden. Die Destruktion der Ver- 
bindungsbündel darf nicht i n Be tracht kommen, denn es wurden 
faustgroße 6ehirnab^s!j3^€>iii I^'^^^id läppen gefunden, ohne 
daß dieselben inttf^jJt^tuelle StörungÄ^^rursacht hätten. Ich 
möchte den Wert l^uja^h&l^} i^^^^i ot k\s Heilmittel der ^Fe- 
ningitis bezwei^J^i; die Fi diu ng möc^epich der Ausschaltung 
des primären Eiter"^d88 zuschreihßn, jrod ist dieselbe haupt- 
sächlich von der VirWWaßj^iJiiÄffTorganismea und von der 

Widerstandsfähigkeit des Organismus abhängig. 

Herr Farraci-Palcrmo erwähnt viele Fälle endocra- 

nieller Coraplikationen im Verlaufe von Mittelohreiterungen 
operiert zu haben, und fand jedesmal die Radikaloperation ffir 
angezeigt, wenn es sich um eine meningitische Corai)likntion 
handelte; man beseitigt doch hierbei den primären Herd der In- 
fektion und man kann auch auf günstige Erfolge hoifen. Für 
diese Fälle hält Farraci die Eröffnung der Schädelhöhle nicht 
für notwendig, er erachtet einen solchen Eingriff für gefährlich, 
weil hierdurch Eiter leiohtwegs in die gefahrvolle Höhle dringen 
könnte. Besteht bereits ein endocranieller Abszeß, dann ist die 
Eröffnung der Sebidelhöhle unbedingt notwendig. 

Farraei teilt niebt die Ansieht Gradenigos betreffs . des 
Abwartens; wenn bereits meningitisehe Oom'plikationen 
vorbanden sind, sögere man niebt mit der Radikaloperation, 
etwa ans Fuiiobt die meningitiseben Ersebeinungen bierdureb ber- 
Yorzumfen oder vielleiebt zu yermehren. Sollte letzteres in einigen 
Fflllen zutreffen, dann darf man bier niebt die Operationsmetbode 
besebuldigen, denn eben in diesen Fällen kann die Operation 
vielleiobt niebt vollstftndig gewesen sein. Mitbin glaubt Far- 
raei, man muß in gegebenen Fällen sofort radikal Yorgehen 
obne Complikationen zu beftrebten. 
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Herr Lermoyez merkt in der Diskussion eine ganze Ver- 
wirrung. Alle Fälle von Meningitis, die durch Eingriffe ent- 
stehen, kennen wir, doch sind dies hier Operationen, um Menin- 
gitis dort zu heilen, wo eine solche besteht, nicht aber um die- 
selbe dort zu verursachen, wo eine solche nicht vorhanden ist. 
— Zu den Bemerkungen Briegers möchte Lermoyez erwäh- 
nen, daß sich Abducensläh mungen nicht immer auf me- 
ningitischen Ursprung zurückführen lassen. In einem 
Falle von Mittelohreiterung mit meningitischen Erecheioniigen 
und Abduoensparalyse waren 24 Standen nach der Opera- 
tion, sowohl die meningitisohen Symptome als aaeh die Abda- 
censlähmnng vollkommen verschwunden. Bei anigesproehener 
Meningitis wird dies wohl nioht der Fall sein. 



Im Anschluß dieses Vortrages macht Hcrr-Gradenigo-Tiirin 
den Vorsehlag, dem Organisationseomitö des nächsten 
(VIII.) internationarlen Otologencongresses mdgc der 
Antrag gestellt werden, als eines der zu wählenden 
Referate „Diagnose und Behandlang der otogenen Me- 
ningitis acuta suppurativa'^ zu bestimmen. — Grade- 
nigos Vor8clilag erhob der Congreß zum Beschluß. 

7. Herren Lombard und Caboche-Paris; Lumbalpunk- 
tion und Affektionen des Ohres'). 

Die Erörterungen beziehen sich auf die Erfahrungen von 7 
beobachteten Fällen, bezüglich des therapeutischen Wertes 
der Lumbalpunktion in Fällen von trockenen Erkrankungen 
des Mittelohres. Mithin handelte es sich hier um Paukenhöhlen- 
katarrhe adhäsiver Natur mit Schwerhörigkeit, Bausen 
und Sohwindelerscheinungen. Zur Bestimmung des Gehör- 
▼ermogens wurden benutzt: Die Stimmgabel, deren Schwin- 
gungen eine Minute lang per Luftleitung und eine halbe Minute 
lang per Knochenieita ng gehört wurden, die ühr, welehe nor- 
mal auf 5 Meter gehört wird, und endlieh Konversations- 
sprache und Flflstertöne. 

Der erste Fall betrifft eine 45 Jahre alte Frau mit trockenem 
Mittelohrkatarrh in BegleituDg von Sausen, Sehwerhdrigkeit und 
Schwindel. Durchgängige Tube, Hammer vollkommen unbeweg- 
lich; Weber unbestimmt, Rinne stark negativ; Eonversations- 



1) Mitgeteilt in extento: Annalas des mshidies de ToreUle etc. 1904. 
No. 12. 8. 561^80. 
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und FlIlBterapraehe werden nieht gehört Naeh sweimaliger 

Lumbalpunktion unverzflgliehe^ jedoeb niobt anhaltende Besse- 
rung des Sausens und Schwindels; eine Verbesserung des 6e- 
(hörvermögens ließ sich nicht nachweisen. 

Im zweiten Falle, bei einem 62 Jahre alten Manne, trockener 
Mittelohl katarrh mit Labyrinthbeteiligunp:; Taubheit, Schwindel 
nnd Sausen beiderseitig. Hammer unbeweglich, Tube durch- 
gängig, Weber nach der schlechteren Seite lateralisiert, Rinne 
negativ, Gehörvermö^^en für laute und Flüstersprache aufgehoben. 
Nach dreimaliger Lumbalpunktion weder unverzüglich, noeh 
sp&ter eine Besserung der erwähnten Erscheinungen. 

Im dritten Falle handelt es sich um eine 54jährige Frau. 
Hier bestanden: Taubheit, Schwindel und Sausen; Ankylose des 
Steigbügels, Tube vollkommen nndurchgängig, Hammer beweg- 
Uoh, Weber unbestimmt, Rinne stark negativ; Konversations- 
spracbe wird auf 2 em gehört, Flüstersprache gar nicht. Nach 
zweimaliger Lumbalpunktion geringe Verminderung der Schwin- 
delanfölle; die scheinbare Besserung des Gehörvermögens iLonnte 
jedoch nicht nachgewiesen werden. 

Im vierten Falle, bei einer 48 Jahre alten Fran, nach vor- 
hergegangener Lnes Taubheit I Schwindel, linksseitiges Sausen, 
außerdem hysterische Stigmata. Hammer unbeweglich, Tube 
durchgängig, Weber unbestimmt, Rinne negativ; Hörweite fttr 
laute Sprache 50 cm, fBr Flflstersprache » 0. Nach zweimaliger 
Lumbalpunktion Nachlaß der Sohwindelanf&lle; Gehörvermögen 
unverftndert, Zunahme der subjektiven GehörsempfinduDgen. 

Der fünfte Fall betrifft einen 43 Jahre alten Kutscher. Bei 
demselben bestanden Schwerhörigkeit und Sausen. Beide Tuben 
durchgängig; Ankylose der Gehörkn()clielelien mit Labyrintb- 
bcteiligung; Weber wird nach der schlechteren Seite laterali- 
siert, Rinne negativ. Gehörvermögen für Flüstersprache = 0. 
Nach drei maliger Lumbalpunktion fluchtige Besserung der sub- 
jektiven Geliörserscheinungen. 

Im sechsten Falle, bei einer 40 Jahre alten Frau, bestand 
Taubheit ohne Schwindel und ohne Sausen. TTammer l)eiderseits 
unbeweglich,, die Tuben durchgängig, Weber unbestimmt, Rinne 
negativ. Nach einmaliger Lumbalpunktion Besserung der Per- 
zeptionsdauer für die Stimmgabel, doch nicht für die Konver- 
sationssprache; anhaltende Kephalalgicn selbst noch nach zwei 
und ein halb Monaten nach erfolgter Lumbalpunktion. 

Im siebenten Falle bestanden bei dem 26 Jahre alten Land- 
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manne Schwerhörigkeit, Sohwindel und Sausen. Beide Hammer 
unbeweglich, die Tuben durchgängig. Rechtereeits Gehörver- 
mögen aufgehoben, sowohl für Luft- als ftlr Knochenleitung; 
linkerseits wird die Stimmgabel per Knochenleitung kaum 1 1 Se- 
kunden lang gehört Nach dreimaliger Lumbalpaiiktioa gar 
keine Besserung. 

Der therapeutische Wert der Lumbalpunktion kann fttr 
die angeflfthrten FftUe nach drei verschiedenen Gesichtspunkten 
erörtert werden, je naehdem derselbe auf die Schwerhörig- 
keit, anf die snbjektiTen Gehdrseinpfindangen oder auf 
die Sehwindelaafftlle besogen wird. 

Betreffs der Sehwerhörigkeit konnte 1. nie eine Verbease- 
rung des G^hörrerniögens flir dieKonversationsspraehe er- 
zielt werden ; 2. nnr manchmal erfolgte eine geringe Besserung 
für einzelne laut gesprochene oder geflüsterte Worte; 3. ebenso 
wurde nur manchmal eine Zunahme der Perzeptionsdauer des 
Stimmgabeltones, sowohl für Knochen- als Luftleitungi be. 
obachtct. 

Die subjektiven Gehörsempfindungen waren von 5 Fällen ein- 
mal dauernd geringer, zw eimal vorübergehend besser, einmal un- 
verändert und einmal intensiver geworden. 

Die Schwindelanfälle scheinen eher beeinflußt zn werden, da 
▼on 5 Fällen dreimal eine entsohiedene Besserang erfolgte, und 
nur zweimal war der Erfolg mißlungen« 

Zwiseben der Spannung der Cerebrospioalflflssigkeit ge- 
legentlich der Lumbalpunktion und der duroh letztere eyentuell 
erzielten Besserung ließ sieh kein Zusammenhang naehweisen. In 
den Fallen, wo eine entsohiedene Besserung erfolgt war, hatten 
vorherrschend ausgesprochene vasomotorische Störungen 
bestanden, und es muß die Frage offen bleiben, ob ähnliche Bes- 
serungen nicht etwa auch infolge einer Allgemeinbehandlung, 
ohne die effektuierte Lumbalpunktion erfolgen hätte können. 

Diskussion. 

Herr Tr 6 tröp- Antwerpen erwähnt in einer ansehnlichen 
Zahl ähnlicher Fälle die Lumbalpunktion ausgeführt zu haben, 
und oft wurde auch eineBesserung des Gehorvermögens ersielt. 
Vollkommene Heilung erfolgte in einem sehweren Falle von 
Sebwindelersoheinnngen; derselbe war vorher längere Zeit 
hindureh versehiedenartig, jedoeh ohne Erfolg behandelt worden« 
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Herr Castex-Paris bemerkt, die Lnmlialpimktionen wur- 
den bei den Pensionären des Tanbstnmineninstitiites in Paris ver- 

sucht, doch ohne jedwelehen Erfolg erzielt zn baben. 

Herr Lafite-D upon t -Bordeaux meint, die bei Sklcrotikem 
ausgeführten Lumbalpunktionen üben in erster Reihe auf den 
Schwindel Einfluß, zuweilen auch auf die subjektiven Gehörs- 
empfindungen; das Gehörvermögen wird nicht beeinflußt. 

Herr Brie ger- Breslau erwähnt, nach operativen Eingriffen 
auf das Labyrinth intensive Scbwindelerscheinungen beobachtet 
zu haben, doch waren dieselben nach einer erfolgteu Lumbal- 
punktion geschwunden. 

(Schlufi folgt.) 



V. 

Am der Egl. UniversitätB-Ohrenklinik sn Halle a. S. (Geh. Bat 

Prof. Dr. H. Sehwartze.) 

Jakresberkkt Iber d. T&tigkeit ier Ki;I.DBhrenh&lt-OkreB- 

klinik zu Halle a. S. vom 1. April 1904 bis 31. Iftn 1905. 

Von 

Prof. Dr. K. Granert und Dr. E. Dallniann. 

Im Berichtsjahre 1904 1905 wurden in der Kgl. Universitätg- 
Ohrenklinik zn Halle a. S. 2937 Patienten behandelt, gegen 2719 
im Voijahre, wobei die aas dem vorigen Berieht^jahre yerblie- 
henen nioht eingeaehlowen sind. 

In der stationftren Klinik worden ans dem Vorjahre flber- 
nommen 15 mftnnliehe nnd 9 weibliohe Kranke, nen aufgenom- 
men wurden 292 Kranke (gegen 239 im Vorjahre), 175 männ- 
liche nnd 117 weibliehe, so daA im ganzen 316 Kranke verpflegt 
worden, 190 mftnnliehe nnd 126 weibliehe. Von diesen Kranken 
Warden 261 entlassen, 150 mftnnliehe nnd III weibliebe; es ver- 
starben 19, 16 mftanliehe and 3 weibliohe, so daß am 31. Mftrz 
1905 ein Krankenbestand von 36 Kranken, nnd zwar 24 mftnn- 
liehen nnd 12 weibliehen verblieb. Anf die Gesamtzahl der 316 
stationftr behandelten Kranken kamen 11053 Verpflegungstage, 
mithin dnrchsehnittlieh anf jeden Kranken 34,9 Tage. Der dureh- 
sebnittliehe tägliche Krankenbestand betru^^ 30,28 Kranke, tiber- 
stieg also auch in diesem Jahre, und zwar in weit höherem Maße 
als im Vorjahre, wo er 26,12 Kranke betrug, die Zahl der vor- 
baudenen etatsmäßigen 25 Betten. Der höchiste tägliche Kranken- 
bestand betrug am 23. November 1904 36 Kranke (gegen 34 
Kranke im Vorjahre), der niedrigste am 31. Mai 1904 21 Kranke. 
Die durchschnittliche tägliche Aufnahme betrug 0,8 Kranke, die 
höchste Zahl der au einem Tage aufgenommenen Kranken be- 
trug 6, und zwar am 3. August 1904. 

Obige Zahlen beweisen, wie sehr die Ohrenklinik in Zeiten 
stärkeren Krankenandranges überlegt war. Es handelte sich da- 
bei um Fälle schwerer, nur operativ zu beseitigender Ohrerkran- 
kungen, die nioht abgewiesen werden konnten, ohne Verletzung 
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der Humanitätspflicht. Da auch die beiden Filialen der Klinik 
beständig: voll belegt waren und in Zeiten stärkeren Kranken- 
andranges nicht genügten, waren wir gezwungen, eine 3. Filiale 
anzulegen, ja mehrfach mußten wir Kranke sogar in Gasthofen 
unterbringen. Welche Mißstände sich aus diesen Verhältnissen 
ergeben, liegt auf der Hand. Der größte Mißstand ist der, daß 
eine sorgfältige Krankenüberwachung der an so auseinander- 
gelegenen Orten untergebrachten Kranken selbst bei bestem 
Willen nicht in dem Grade durchführbar ist, wie es dem Inter- 
esse der uns anvertrauten Kranken entspricht. Wiederholt mußten 
wir Kranke, die einer eingreifenden Operation unterzogen wor- 
den waren, bereits mehrere Tage nach dem Eingriffe zu ambulato- 
rifloher Behandlung entlassen. Ja, bei Kranken, die in Halle an- 
sässig sind, haben wir mehrfach große Operationen ambulatorisch 
ausfuhren müssen. Auch der Mangel ausreichender IsolieiTäume 
fbr ansteckende Kranke (Scharlach usw.) machte sich wiederholt in 
der nnangen eh msten Weise geltend, und nnr dank des Entgegen- 
kommens der Herren Direktoren der inneren und chirurgischen 
Klinik waren wir in der Lage, derartige Kranke in die innere 
und ehinurgisehe Klinik zu verlegen and dort zn behandeln« 

Was die Personalien der Ärzte anbetrifft, so ist dieGesnnd- 
heit des im Yoijahr benrlanbten Direktors der Klinik, Herrn Oe- 
heimrat Prof. H. Sehwar tse, soweit wieder gekräftigt, daS er 
am 15. Oktober 1904 die DhrektionsgeschSile wieder tbernehmen 
konnte. Im Lanfe des Wintersemesters 1904/1905 wurde dem 
ersten Assistenten der Klinik, Prof. Dr. 0. Grnneri, zur Ent- 
lastung des klinischen Direktors vom Kgl. Unterrichtsministerium 
die ärztliche Leitung der Poliklinik übertragen. Außer ihm fun- 
gierten während des Berichtsjahies als Assistenten der Klinik 
Dr. E. Dali mann und der vom K^\. Kriegsrainisterium zur 
Klinik kommandierte Oberarzt im Mansfelder Art.-Rgt. Nr. 75 
Dr. Isemer, sowie der etatsmäßige Hilfsassistent Dr. P. Ko- 
ni et zko. Als Volontärassistenten waren im Benohtsjabre tätig 
Dr. Winter und Dr. P. Laval. 

Im Berichtsjahre sind folgende Werke und Arbeiten ans der 
Kgl. Uniyersitftts-Ohrenklinik hervorgegangen: 

1. Grnnert, Die operative AQ«rftamung[ des Bulbus venae jugul&ris (Bnlbus- 

operation) in Fällen otogen er Py&mie; bei F. C. W. Voc^el, Leipzig 19(»4. 
% Grunert und Dali mann» Jahiesbericbt über die T&tigkeit der Kg\. 

Univenitits-Ohrenklinik m Halle a. 6. vom I. April 1904 bis 31. Mira 

l'.)05. Dieses Archiv. Bd. LXII. S. 7 } 
3. Konietzko und isemeri Ein Fall ¥on secuadilrer Otitis media pura- 
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lenta im Anschluß an Empyem der HighmorshOhle. Ebenda. IM. LXIV. 
8. 92. 

4. Grunert, Zur Gefahr der Bulbusopefatton: Bildimg einer EncepiuUo* 

cele. Ebenda. Bd. LXIY. S. 95. 

5. Laval, Zar regioniren AiMhetie dei ftafieren OehOrgangefl. Ebenda. 

Bd. LXIV. S. 142. 

6. Dalimann, Beitrag zur Casoistik der Pneumokokkeaotitis. Ebenda. 

Bd. LXIV. 8. 147. 

7. E 0 b e r , Über nnkompUiierte otogene Eä^radonlabiieiae. Otoiert Inaog. 

Halle 1904. 

8. Schwartse-Grnnert, Einfahmng in das Stndlam der Ohroibdlknnde, 

ein Grundriß der Otologie in_Form von akademitchen Yortr&^en fQr 
Studierende und prakti»che Ärzte; bei F. C.W.Vogel, Leipzig 1905. 

9. Grunert, Erfahrungen aus dem Gebiete der Chirurgie der oberen Neben- 

hOblen der Nase, mit besonderer BerücksicbtiKung der postoperatlTeii 
AugenmaskeUtörungen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. XII. Ii. v,. 
10. Derselbe, Znr Arbeit von Stabsarzt Dr. Voss: Zur operativen Frei- 
legnng des Bnlbiu veiiae Jagularii. Zeiticbr. f. Ohreoludlk. 1906. 

Die VerbSltniaae des Alten, der Hdmat der Patienten, der 

Erkranknngeii nnd der amgefUhrten Operationen ergeben sieh 

ans folgenden Tabellen; 

I. Alterstabelle. 



Altenklaisen 
Jabie 


Mönnliche 
Kranke 


Weiblicbe 
Kranke 


Somma 


S Jabz« 


141 


90 


231 


2-10 




437 


400 


837 


11-20 


» 


341 


21S 


559 


- 21-30 


0 


224 


101 


325 


31-40 




866 


106 


472 


41-50 


» 


139 


48 


IST 


51—60 




84 


52 


13b 


61-70 


m 


67 


40 


107 


71-80 




8 


36 


44 


• 81-90 


• 


2 


30 


32 


. . Ünbekanat 


5 


2 


7 


Sontma: 


1614. 


1123. 


2937. 



IL Heimatstabelle. 



Halle a. S 


2280. 


ProTini SMbsen 


490. 


• Hannover 


2. 


* West&ilen 


2. 


« Bheinprorins 


1. 


• Posen ..••.•.« 


52. 


• Schlesien 


10. 


EOnigrdoh Sachsen 


12. 


• Bayern ..».*. 


1. 


« Wurttoruberg . . . . 


1. 


Grü6shcrzogtum Sachsen .... 


10. 


* Oldenburg . * • . 


1. 


Henogitnm Anhalt , 


52. 


• S.-Altenburg .... 


4. 


• Kobnrg-Gotha .... 


4. 


s Saclisen-Meiningcn . • 


2. 


Fürstentum Schwarzburg - Eudolstadt 


3. - 


Unbekannt 


19. 


Snauna: 


2937. 
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III. Krankheitstabelle. 



BTiunen morbi 


S 
e 


Geheilt 


t.ebeasert 

1 


<-> 
'S 

A 
B 

D 


i; • 


et C3 

H 
0 


1 = 

» c 


iGestorbcn 


1 

0 hrm tttchdl: 










1 
1 








^euDuaanfMi (i/umnoiD^ 


4 








1 Z' 


z 






£kzem 


ib 


4 








14 






C/ODgeiano 


n 
l 
















Missbildung 


2 


_ 






2 








Utuftmatuni. 




2 














Äasierer üehOrgang: 


















Mi^ldnng 


1 


. 




— 


1 


— 







Fremdkörper (durch SpritMB entfomt 91 : 


















operativ entt. i) 


t\ a 

94 


94 















V/6runi. oDi. (eins, izo, doppeis. w) 


Z49 


24S 














BkiMiiA acutum 


lUO 
















s chronicum 


121 


















Furunkel (durch Incision geheilt 'Iii) 


124 


124 














£xo8tu8en 


4 














... 


ütomykosis 


12 


12 







— 


- — 





— 


Carciaom 


1 


1 














iruuimciiell: 


















Bpitbelperle 


1 








1 








AUpiQjr (Quron unrieigo 4^ 


t\ 
y 


Q 

u 














i 1 1 0 1 ü h r : 


















Akuter Catarrb (eins. 240, duppela. (il) 


361 


loy 





— 


— 


252 







8iil»akiitar CaUrrh (eins. 60, doppelt. 42) 


144 


















Chron. Catarrh der Paukenhöhle (eins. 200, 


















doppels. "1 ; nnt Exsudut 164; mitTuben- 


















stinoBc bb; mit Adhacsionen 42) 


342 
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Akute Mittelohreiterang (eins. 204, doppel- 
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Subaknte Mittelobreitening (eins. 56, dop- 
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Chron. Hutelohreitcruiig (einseitige z90, dop- 
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Kesidnen 
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Keunil^^ia pleius tynip. (Angina 18, Zahn- 


















karies ou, ijues ^, udück. ursacue 9) 
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Inneres Ohr: 


















Chron. Isli vtutaubbcU 
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Mcuiere'sche Krankheit 


3 
















Schläfenbeinfractur 
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Ohrensausen ohne Üelund 


12 
















Taubstttmnheit 


10 
















Kegatirer Befund im Ohr') 


04 
















Anderweitige Erkrankungen*) 
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Keine Diagnose 
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Snmma der Krkrankungifonnen: |36V2| 


-1 


-1 




- 1 


-1 







1) lietriilt meist Kranke, urelche von anderen Kliniken cur Aofiiahni« dea 
Ohrbt fuT)(lcs zugesandt wurden. 

2) liotri£ft ▼ornehmlich Erkrankungen der ^saee und ihrer Nebenhöhlen, 
sowie des NascoraehenniuiBeB. 
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IV. OperationstabcUe. 
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Cd 
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lUeti» dm Ohraiuehel (bei Careinoin) 
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leiririqa dee GehBiseagei (Furunkel) 
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Fittfemung von Fremdkufpern: 


















Para Cent ose dos Tronuaelfell« 
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Polypeiitxtraction 
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Mutoid- ) Typ. Anfmeisslg. n. Seh wertee 

np»-ratiün ) Totalaufmeisslung 


77 


51 
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iiammerexcisloQ vom üebörgange aoi 


2 










1 






HienjMBK/kvjböAeseiiioB t. GehOrgange aus 


16 


11 


1 
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»MmMm .Yi^ctationea ca. . 


150 
















Toeiinotomien ca. 


50 

















*) Später total aufgemei^lt. 

Die Zahl der Mastoidoperationen ist gegen das Vorjahr, wo 
sie 136 hetmg, anf 163 gestiegen. Bei den Hammer-Amhoß- 
ezeisionen vom Gehörgange ans hat sieh nns, wie ans obiger 
OperationstabeUe zu ersehen ist, naeh wie vor rar Ejntfemnng 
des Amhofi der Zeronisehe ösenformige Haken anf das beste 
bewfthrt Wenn neuerdings Ken mann (dieses Areh. Bd.LXIV. 
8.167) dieses Instrument zur Amboßeztraktion deshalb ftr ,nieht 
geeignet*^ erklftrt, weil die seharfe Eeke dieses Hakens an der 
ümbiegungsstelle eine nicht zu nntersehfttzende Oefahr fllr den 
Faoialnerven bilden soll, so beweist der Umstand, daß wir bei 
Anwendung dieses Hakens niemals eine Facialisverletznng haben 
eintreten sehen, am besten die Unhaltbarkeit dieses ungerecht- 
fertigten Urteiles. Nach der Abbildung zu urteilen, ist das Neu- 
mannsche Instrument nur ein Kr etsch mann scher Haken mit 
unwesentlichen Abänderungen, auch die Anwendungsart ist die 
gleiche und wird deshalb wohl auch dieselben Nachteile haben, 
dieZeroni gerade zur Construktion seines ösenformigen Instru- 
mentes geführt haben. Übrigens enthält der Neumannsche 
Haken wieder scharfe Ränder am Angriffsteil, die bei falscher 
Anwendung eine viel größere Gefahr für den Facialis bilden, als 
die von ihm gerügte seharfe Ecke bei den alten Modellen. Wir 
halten naeh wie vor grundsätzlich für die Mehrzahl der Fälle 
▼on Hammer-AmboOeztraktion eine tiefe Allgemeinnarkose für 
unerläßlich. Der Anwendung der Lokalanästhesie, wie sie Nen- 
msnn (1. c.) ausübt, steht immer die Tatsache entgegen, daß die 
dsni notwendige Abhebung der Bekleidung der oberen und hin- 
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teren knöcherücn Gehörgangswand durch die Injektionsflüssig- 
keit vom Knochen nicht schmerzlos zu bewerkstelligen ist. Wenn 
Neu mann sagt: „Obwohl die Injektion in der Mehrzahl der 
chronischen Fälle wenig schmerzhaft ist, ist es doch ratsam, da- 
bei den Kopf durch einen Assistenten fixieren zu lassen", so er- 
mutigt das keineswegs zur Anwendung seiner Methode. Denn 
mit seinen Worten gibt er zu, daß die Anästhesierung selbst im 
günstigsten Falle — bei der Mehrzahl der chronischen Fälle — 
»wenig schmerzhaft" ist. Von der Dehnbarkeit dieses Begriffes 
abgesehen, enthalten seine Worte indirekt das Geständnis, daß 
die Anästhesierung in der Minderzahl der Fälle mehr wie „wenig 
schmerzhaft" isl. Wie kann man aber im Voraus dem einzelnen 
Falle ansehen, ob er in die erste oder zweite Rubrik fällt? 
Fernerhin erwähnt Neu mann bei der Besprechung der Indika- 
tionen der Hammer- AmboßextraktioD , daß die von Schwartse 
anfgestellten Indikationen eine Erweiternng durch Suckctorff 
erfahren hätten, »der die Extraktion auch bei bloßen Schleim- 
hanteitemngen im Attik ohne Caries der Gehdrkndehelehen in- 
diciert findet, weil durch Umwandlung von Attik und Antrnm 
in eine gemeinsame Höhle dem Sekret freier Abfluß, dem Ein- 
dringen von Medikamenten freier Zugang geschaffen wird*'. 
Hierzu möchten wir bemerken, daß wir in unserer Klinik bereits 
seit 13 Jahren in einzehien Fällen von einfachen Schleimhant- 
eiterungen ohne Caries der Ossicula lediglich im Interesse eines 
besseren Eiterabflnsses die Hammer-Amboßezeision vom Gehör- 
gange aus ansgefähH haben. Bereits im Jahresberichte 1892/1893 
dies.Arch.Bd.XXXVI.S. 282) findet sich der folgende entsprechende 
Hinweis: „Man kann die Indikation der Hammerextraktion auch 
auf solche Fälle von chronischer Eiterung ausdehnen, welche 
nicht wegen der Complikation mit Caries jeder palliativen Tiie- 
rapie trotzen, sondern weil durch Verwachsuugszustäude des 
'i'rommelfells mit der Labyriuthwaad der Eiter nicht genügenden 
Abfluß hat.'' 

Ehe wir znr Schilderung der im Berichtsjahre eingetretenen 
Todesfälle tibergehen, mögen noch einige Fälle von größerem 
Interesse voraasgeschickt werden. Unsere neueren Erfahrungen 
Über die Bulbusoperation flbergehen wir hierbei, weil sie von 
Laval in einer besonderen Arbeit puMiciert werden sollen. 

1* Fall. Akute linksseitige Mittelohreiterung nach Ohrfeigen- 
▼ erletsung des Ohres. Mastoiditis. Sinusverletsung bei der 
Mastoldoperation. Infektiöse Sinnsthronibose mit consecu- 
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tiTer Pyftmie. Jngiilftrfeiiiiterbindiiiiff oberhalb der Einrnftii- 
dliogsitelle der Vena facialis commanis. Sinusoperatioo. Aue- 
gang in Heilung der Py4mie und Ohreiterung. 

Otto Planert, 22 Jahre alt, Ziegelarbeiter au SehkÖlen; rec am 

20. August, entlassen am 26. Oktober i904. 

Anamnese: £nde Juli Schlag auf das linke Obr, wobei einige Tronfen 
Blut auf dem Olir ge fl o M o n tehi sollen; einige Tage später eitriger (ibr- 
anifliiO. 

Status praesens: Er&ftig, guter Ernährungszustand, Brust- und 
Baucheingeweide ohne Besonderheiten. Mattigkeit, Übelkeit ohne Erbrechen, 
Schwanken. Pupillen und Augenhintergrund normal. Haut- und Sehnen- 
refleze normal. Trin ohne Zucker und Eiweiß Temperatur 3S,2*>. 

Umgebung des linken Ohres: Geringes ödem &ber dem Planum 
mastoldenm mit Dmckempfindlfcbkeit daselbst 

Gehörgang- und Trommelfellbef und links: Stinkender Eiter. 
Gobörf;ang in der Tiefe durch Schwellung sehr verengt. Trommelfell gerötet, 
geschwollen, vorn unten Perforation. 

Hörprüfung: Klüstersprsu:he links unmittelbar am Ohr, rechts 5m. 
C vom Scheitel nach links. Fis4 links erst beim Nagelanschlag. Binne 
links negativ. 

Am Tage vor der Aufname, als Patient in einer Filiale der Klinik lag, 
Temperatur :n,9, 39,7, 3s,4°. Druckempfindllchkeit, besonders in der Gegend 
des Emissarium mast. und an der Soitze. Faracentese. 

Catheterismns tnbae: Portoratlonsgeriosch mit Rasseln. 

21. August. Temperatur 3S,9, 3S,9« Schlechtes Allgemeinbofindpn. 

22. August. Temperatur 37,5, 37,7^ Typische Autmeiiielung 
nach Schwartse. hiter «nd GiaoolationBmasseii In d«A BohlrfMuBen 
Warzenfortsatzes. Dura nnd Sinus freigelegt. Blntnng ans dem verletsten 
Sinus sigmoideus. 

'23. August. Temperatur 37,3— 3S,2». Patient klagt aber starke Schmer- 
aen in der Wunde. Puls 56. 

•24. August Temperatur 3T,2-37,fi". 

25. August. Temperatur 36,4— 36,7 Puls zwischen 00 und 70. Schmer- 
SMS geringer. 

20. August. Temperatur 36,7-37,7 ". 

27. August. Temperatur 37,1, 39,5, 40,1*'. Seit gestern Abend wieder 
■tArkere Schmerzen in der Wunde und der linken Stirngegend. NaehmittaKs 

3' 2 Uhr Schüttelfrost von '/< Stunde Dauer mit folgender starker Schweiß- 
absonderung. Puls meist 7u. Keine Uenommenheit. üeringer Nystagmus 
horizontalis. Augenhintergrand normal. 

2S. August. Temperatur 'M)J), 3*^,1, 3*^,7. 37.4«. Nacht sehr unruhig. 
'Wahrend der Nacht und am Vormittag mehrmals Frösteln. Puls kr&ftig, 
wenig beschleunigt. Jugularisunterbindung. Sinusoperation. Vor- 
sichtige Freilegung des mit schlecht aussehenden, nekrotischen Granulationen 
bcdecKtpn Sinus vom Knie bis fast zum Hulbus venae jugularis. Bis fast an 
den Bulbus noch eiterbaltige Zellen aufgedeckt. Im Sinus ein größeres Loch 
(Verletzung), durch dae vom Bulbus her mit dem scharfen Löffel eitrig zer- 
fallene Tbrombusmasscn entleert werden. Spaltung der coilabicrten binus- 
wand bis zum Knie. Mit dem scharfen Löffel wird aus dem Sinus transversus 
ein ca. 4 cm langer, sura Teil eitrig serfsllener Thrombus ausgespfllt. 

20. August. Temperatur 3(),S- 36,7". Narht leidlich rnhit,'. Nachmit- 
tags etwas unruhiger. Puls zwischen tiu und 7U, kräftig. Nystagmus nicht 
mehr wahrnehmbar. 

29. und 30. Augost. Temperatur 30,7 - 37,3*. 

31. August. Temperatur 37—37,3». 

1. September. Temperatur 37,2— 38,2o. Verbandwechsel. Vom Bulbus 
her £iterabfiuß. Spaltung der Jugularis oberhalb der Ligaturstelle, dabei Abfluß 
einer geriu^on Meun:c zersetzten Blutes. Einlegung eines Drain in die Vene. 

2. ücptember. Temperatur 37,S-3S,b<*. 

9. September. Temperator 87,2—37,1 <*. Aus dem Venendrain fliefit eine 
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geringt Menge mißfarbigen Blutes ab, vom Bulbas her etwM Eiter. Bei 
Lockerang des im Sinus transversus Uzenden Tampon Blatnnf. 
4. September. Temperatur 37,0— 2i7,l 

(. Septonber. Temperatur 37,Oo37,l^ Bri Dnrehspttlong der Jagolerit- 

SinuBwunde, wobei nur wcnitj Flüssigkeit abfließt, wird ein ca. i'/a cm langer, 
zum Teil eitrig xerfiAUener Xhrombas ausgeapOlt. Ailgemeinbeäaden gut. 

6. September. Temperatur 36,7—37,0*. 

7. September. Temperatur 37,5— 38,b°. Noch zahlreiche Thrombenreste 
bei der DurchspQlung aus dem E^ulbus entfernt, iiei Entfernung dm Tampon 
aus dem Sinus transversus nur geringe Blutung. 

8. September. Temperatur 36,9 - 37,3*. Im weiteren Verlauf die Tem- 
peratur bis zum 13. September völlig normal. 

9. September. Bei der Durchspillung noch Tbrombenreste entfernt, 
ebenio am 11. September. 

13. September. Durchsptilung gelingt nicht mehr. Abstoßung der UntOT^ 
bindungsfftden. Vom Bulbus her noch geringe Eiter menge. 

14. September. Temperatur 37,6 - 3(^,0*. Drain aus der Vene fortgelassen. 

15. und H5. September. Temperatur normal. 

16. September. Wunde sieht gut aus. Weder von der Jugularis noch 
Tom Bulbus ber Eiterabflufi mebr. Naebts geringes FfOateln. 

17. September. Temperatur 37,1—39,7—39,0*. Scbmeraen im reebten 

Kme und linkem Ellbogengelenk. 

18. September. Temperatur 36,9 - 3S,U», Puls 68. Gelenkscbmerzen nacb- 
gelassen. 

19. September. Temperatur 3S,5, 39,6. 3S,9^. Starke Schmerzen in der 
linken Schlafe und Kopfseite, ebenso im linken Ellbogengelenk. Frösteln. 

20. September. Temperatur 37,0-38,0*. Lluksseitige Kopftebmenen, 
Gelenkschmerzen nachgelassen. Puls 74. 

21. September. Temperatur 37,5—38,0*. 

22. September. Temperatur 38,4, 37,6, 38,4». Nachts Schattelfrost. 
Keine Gelenkschmerzrn, starke Schmerzen in der linken Scblftfe. Ben und 
Lungen ohne Besonderheiten. Wunde tadellos. 

23. bis 25. September. Temperatur vAUig normal 

24. September. Nachts Schüttelfrost, Schmerzen In der Unken ScblAfen- 
gegend, die jedoih auf Klopfen nicht zunehmen. 

25. September. Schmenen und geringe Schwellung im linken Akromion. 

26. September. Temperatur 36»8, 38,1, 39,ü* Nachmittags ScbQttelfrost 
Augenbintergrund normal. 

27. September. Temperatur 36,8, 36,6, 37,5 Schmerzen über beiden 
Augen und in der Stimgegend. 

28. September. Temperatur 36,1, 38,<), 37,5 ^ Von da an keine Fieber- 
steigerung mehr. 

29. September. Scbraenen und Schwellung in der Akromiongegend vÖUig 

geschwunden. Nachts Schmerlen abwechselnd in Stirn- und ScbUftogegend. 
Weiterer üeilungsverlauf normal. 

26. Oktober. Retroanrlculftre Wunde Tollsttadig geschlossen. Oebör- 

«ang miißii; weit. Trommelfell getrübt Flüstersprache beiderseits 5—7 m. 
C vom Scheitel nach links lateraUsiert. Fis4 beiderseits gut. Geheilt 
entlassen. 

Epikrise. Vor allem interessiert in diesem Falle die Frage, 
ob die infektiöse Sinusthrombose als eine traumatische aufzu- 
fassen ist, in ursächlichem Zusammenhange stehend mit der bei 
Vornahme der typischen Aufraeißeluug iinbeabsichti},^t zustande 
gekommenen Verletzung des Sinus sij^raoideus, oder ob sie un- 
abhängig von diesem Trauma entstanden ist. 

Eine sichere £iitBeheidung dieser Frage ist natflrlich nicht 
iii5glioh. Gegen einen nrsftehlichen Znsammenbang Bpreohen 
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außer der kliniselien Erfabmng, daß solelie SiaveTerletcnng^a 
gewöbnlieh keine StQmng des Heilnngiverlaiifes zur Folge haben, 
folgende Momente: Sebon vor der Mastoidoperation bestanden 
Fieberböben (bis 39,7 die dnrob den Operationsbeftind keine 
reebte Erklftruug fanden. Einerseits war keine Eiterretention 
in der Pavkenböhle vorbanden, und andererseits wnrde bei der 
Operation aneb kein extrasinöser Abszeß freigelegt, welcher 
eine genügende Erklärung ftlr das hohe Fieber erbracht hätte. 
Auch lag der Beginn der akuten Eiterung bereits soweit zurück, 
daß man das Fieber unmöglich erklären konnte nach Analogie 
solcher Fälle akuter Mittelohreiterung, hei denen seihst nach 
Durchbruch des Eiters durch das Tromraelfell noch längere Zeit 
mittleres oder seihst höheres Fiebei- fortbesteht, wie man dies 
bei Kindern nicht allzu selten erlebt. Der Einwand', dal» man 
bei der Sinusverlctzung nur eine Blutung habe auftreten sehea 
und nichts von einem Thrombus bemerkt habe, kann mit dem Hin- 
weise darauf bekämpft werden, daß ja der Thrombus zur Zeit 
der Verletzung vielleicht nur ein waadständiger und daher in- 
folge der starken Blutung nicht erkennbarer gewesen ist, oder 
daß er zunächst weiter central wärts im Bulbus lokalisiert ge- 
wesen sein kann. Die Möglichkeit, daß hier ein Thrombus ent- 
steben konnte, war um so mehr gegeben, als hier, ganz central- 
wärts nach dem Bulbus zu, sich mehrere Zellen mit eitrigem 
Inbalt befanden, wie sie die Mastoidoperation anfgedeokt bat. 

Daß die 6 Tage naeb der Mastoidoperation ▼orgenommene 
Sinnsoperation mit Jngularisnnterbindung das Fieber niebt sofort 
snm Verscbwinden brachte, sondern daß es erst allmäblieb ab- 
klang, entspriebt ja der allfSglieben klinisoben Erfahrung. Es 
kann dies nm so weniger auffSallen, als ja der Bulbus 
naeb der Sinnsoperation noob längere Zeit der Sitz zerfallener 
Tbrombnsmassen war, deren wir sobließlieb dnrob Dnrebspttlnn- 
gen des Jngularis-Sinnsrobres Herr wurden, ohne daß wir ge- 
zwungen waren, den Bulbus selbst operativ in Angriff zu nehmen. 
Als das Fieber bereits fast abgeklungen war und weder ans 
Bulbus noch Jugularis mehr Eiter abfloß, setzte unter neu auf- 
tretenden Schüttelfrösten eine neue Temperatursteigeruug ein 
(vom 17. September ah), und nun erst traten pyämische Meta- 
stasen an Gelenken, Akroraiou usw. auf. Es ist auzunelnnen, daß 
ihre Aussa.at erfolgt ist von einem noch nicht konsolidierten 
Thrombus in irgend (Mnein der kleineren Sinns. Einen bedroh- 
lichen Charakter nahmen indessen diese pyämischen Erschei- 
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nüngen nicht an, insbeflondere blieben die Lungen frei von Me- 
tastasen. Dieses zweite, erst ansgesproehen pyämisobe Stadium 
der Erkrankung dauerte im ganzen nur 1 1 Tage. Nach oirea 
sweimonatlicbem Aufenthalt konnte der Kranke gebeilt entlaisen 
werden, geheilt nicht nur von seiner FyAmie» sondern auch Ton 
der nrsftebliehen Mittelohreitemng, nnd zwar mit vdlliger Her^ 
Stellung seines Gehörs. 

2. Fall. Chronische Eiterung beiderseits. Rechtsseitige infek- 
tiöse Sinusthrombose; kleiner EztraduralabszeU in der mittle- 
ren Sebftdelgrobe. Totalaofm«ifielang. JugaUrisnnterbindang. 

Sinusoperation. 

tdartba Fatacb, 16 Jahre alt, Aafw&rterin aus Mersebaig; rec am 
29. September 1904, entlanen am 2. Januar 190&. 

Anamnese: Seit 14 Jahren Eiterung beiderseits aus unbekannter Ur- 
sache. Links vor 14 Jahren typisch aufgemeißelt. Seit den letzten Wochen 
Termebrte Eitersekretion, seit 2 Tagen plAtsUch heftige Kopfschmenen nnd 
Druckempfindlichkeit über dem Proc. mastoideus. Am 28. September abends 
Erbrechen und Fieber. Sensorium etwas benommen Klage über Klopfen 
im ganzen Kopf. Angeblich soll die Patientin einige Tage vor der Exacer- 
batfon der Krankbaitseneheinaiigen eine Ohrfeige bekommen haben. 

Status praesens: Temperatur 'S^,^, Pub 120. Mittelkräftiges Mäd- 
chen. Pupillen gleich groß, reagieren gleichmaßig, kein Nystagmus, keine 
objektiv nachweisbaren Gieiebgewichtsstöroiigea. Hen und Lungen ohne Be- 
sonderheiten. Augenhintergrund zeigt etwas stärker gefüllte Venen. 

Umgebung des rechten Ohres: Druckempfindlichkeit an der Spitze 
des Proc. mast und in der Oegend des EniBsarium. 

Gehörgang- und Trommel follbefund: Kechts: Gehörgang nicht 
stenosiert; profuser übelriechender Ausfluß. Hammergriff schwer erkennbar. 
Vorn unten Perforation, kleine Granalatfonen, beim Sondieren bier cariAser 
Knochen fühlbar. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts dicht am Ohr. C vom Scheitel 
nidit latenslitiert. Ff84 gut gehört. Rinne positiv. 

29. September 1904. Die Lumbalpunktion ergab Punctio sicca. 

Totalaufmeißel ung rechts: Weicbteile normal Corticalis osteo- 
sklerotisch. Nach den ersten Meilielscblägen quillt aus der Sinusgegend unter 
hohem Druck stehende, pulsierende, rotbraune Jauche hervor. Auagedehnte 
Caries sämtlicher Mittelohrräume. Itie Caries reicht bis zur Dura der mitt- 
leren Schädelgrube. Hei Ireilegung der Dura quillt plötzlich zwischen ihr 
und der Yitrea dünnflüssiger gelber £iter hervor. Erftffiiung eines ungefähr 
bohnen|:^roRen Kxtraduralabszesses. Dura sieht hier grau verfärbt aus. Re- 
sektion der mit Eiter gefüllten Spitze und der knöchernen Wand des Suicus 
sigmoideus in großer Ausdehnung. Hierbei Sinusverletzung und Blutung. 
Durch die verktzte Sinuswand hindurch läßt sich das Vorhandensein eines 
wandstandigcn Thrombus feststellen. Jugularisunterbindung oberhalb 
der Einmtlndungsstelle deeV. facialis. Breite SinusOffnang and Entfer- 
nung grau verfärbter Thrombonmassen. Schließlich kräftige Blotong au dem 
peripheren und m&ßige aus dem centralen Sinusende. 

Nach der Operation sofortiger Fieberabfoll Ton 38,9 auf 36,9 ^ 

:?i>. September. Temperatur 37,4— 37,1 °. Betin len gut. Die Kopfschmer- 
zen sind vollständig verschwunden. Puls kräftig und regelmäßig. Geringe 
Milzvergrößerung. Perkussions- nnd Auskultationsbefund über der Lunge 
normal. Gelenke frei. 

I. Oktober. Temperatur 37,4—37,1". > Okt. Temperatur 37,3—38,20. 

3. Oktober. Temperatur 37,3 — 38,1''. Keine Klagen. Verbandwechsel: 
In der Paukenhöhle etwas freier Eiter. Gutes Aussehen der freiliegenden 
Dura. Bei Lösung des centralen Sinustampon keiue Blutung. Lockerung des 
peripheren Tampon, bis Blutung eintritt. Die Ualswunde sieht etwas trocken 
nnd in der Tiefe sulsig ans. 
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4. Oktober. Temperatur 37,6— 4njo. Betinden gut, gute Nahrungsauf- 
aafnahme. 2 Ubr lU Minuten p. m. Schüttelfrost, darauf Temperaturanstieg 
«ttf 40, |0. 

5 Oktober. Temperatur 3S,8 — 3S,2*'. Allgemeinbefinden ^\\t. Verband- 
irechsel: Im centralen Sinusteil steht dünnflüssige Jauche. Bei Druck auf 
«Ue seitHdie Halsgegend qaillt aus dem eentralen Sinaeende diekflOisigei 
schwarzes Blut hervor, vermischt mit Thrombenpartikeln. AiifRchlitzung der 
Jogolaris und Dorchapülung. DieDurchsptUaDg selingt von oben nach unten 
gat Es wetdeii dabiel rnehUebe Mengen som TeD wrMlener Tbromben- 
nanen entfernt. Lösung des peripheren Tampons, mittelstarke Hhitung. 

Langaamer stetiger Temperaturabfall: vom 8. Okt. an völlig fiebertrei. 

2. Januar I9U5. Die ganze Wundhöhle ist epidenniaiert bb anf rine 
Unekomgroße Stelle an dir TubeomOndong. Patientia an ambnlaftoiiacher 
Behandlung entlassen. 

Hat Halle später verlassen mit noch spärlicher Eiterung aus der Tuben- 
gegeod. 

Epikrise. Die Lnmbalpanktion wurde vor dem operativen 
Eingriffe zuerst beabsichtigt, weil ans die Benommenheit reoht 
suspekt im Sinne einer diffnsen Meningitis vorkam. Sie gab uns 
nieht den gewttnsehten Antsohlnß (pnnetio sieca). Die bei der 
Totalanfmeißelnng vorgekommene SinnsverletEang ist anf eine 
abnorme Brflohigkeit der Sinnswand zu beziehen. Direkt im 
Anschluß an die Verletzung war in dem dnreh die Läsion er- 
difbeten Sinnsrohr die Anwesenheit wandstftndiger Thrombose zu 
konstatieren. l)aeh der Sinnsoperation fiel zunächst die Fieber* 
temperatnr bis zur Norm ab. Die Temperatur blieb zunächst 
2—3 Tage völlig normal, zeigte dann 2 Tage eine leicht febrile 
Erhöhung:, um am nächsten Tage nach vorhergegangenem Schüttel- 
frost zu einer Höhe von 4(M" emporzusehncllen. Die Ursache 
dieser erneuten hohen Teniperatursteigeriing wurde sofort klar. 
Sie bestand in Verhaltung purulenter Tliromhenmassen im Jugular- 
venenbulbus und in dem Jugularisteil oberhalb der Ligatur. Als 
die Jugularis oberhalb der Ligatur aufgeschlitzt war und durch 
eine Üurehspülung des Bulbus nach der geüfli'neten Jugularis hin 
von dem olFenen Sinus sigmoideus aus die infektiösen Zerfalls- 
massen aus dem in Rede stehenden venösen GefäCtbezirk ausge- 
spült worden waren, fiel die Temperatur schnell wieder und ging 
in wenigen Tagen zur Norm zurück. Metastasen sind nicht 
aufgetreten. 

3. Fall. Chronische Eiterung? rechts. Cholesteatom. Sinus- 
tbrombose. JugularisunterbinduDg. Sinusoperation. üeilung. 
Cort Kalbitz, 12 Jabre alt, Scbnhmacbenobn aos Weißenfels; rec. 
am 15. Mai, entlassen am 26. Juni 1904. 

Anamnese: Verdacht auf Tuberkulose. Die Matter ist mehrmals 
wegen »DrUBonvereiternng" operiert. Patient selbst leidet in der letzten Zeit 
an Husten und NachtschwciCen. Seit dem 6. Lebensjahre Ohreiterung rechts, 
angeblich im Anschluß an .Masern. Die Eiterung hat mit geringen ünter- 
brechungen fast ununterbrochen bestanden und soll immer sehr fötid gewesen 
Min. Klage aber mftfiige Schwerhörigkeit. Seit ungeAhr einem Jahre Kopf • 
InUrZ. OknolMUkud«. LXY. B4. 5 
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schmerzen and nitmiter SchwindelanAlle. Seit 4 Tagen Sehnefieii Unter 

dem Ohre. 

Status praesens: Temperatur 38,2 <>. Sehr blasser Knabe, Knochen- 
bau grazil, Muskulatur und Fettpolstor dttrftig. Thorax schlecht gewölbt 
Über beiden Lungenspitzen, besonders links, versch&rftes Fxspiriuni und In- 
spirium. Uerzdämpfung nicht vergrößert, i'upiilen gleich weit, reagieren 
prompt Geringer Nystagmus rotatoriot beim Bliek nacb reehte Sehiriiidel 
Ufit sidi objektiv nicht nachweisen. 

Umgebung des rechten Ohres: Der ganze Warzeufortsatz ist stark 
druckempfindlich, besonden in der Gegend des Plannm mattoldenm. Kein 
ödem. Unterhalb der Spitse eine geschwollene Drüse. 

Gehörganj?- und Trommelfellbefund: Rechts: Gehörf;anf?: ste- 
nosiert, enth&lt mäiiigc Mengen fötiden Eiters und schmieriger Epidermis, 
bn Hintergronde einige kleine Granulationen sichtbar. Beim Sondieren kommt 
auui hinten oben auf kranken Knochen. — Links: Trübung. 

Hörprüfung: FlUstorsprache rechts nicht gehört. Links 5 cm. Ct vom 
Scheitel nach links. Fi84 rechts erst bei Nageianschlag Rinne rechts 
negativ. 

16. Mai. Temperatur abends 39,S'\ 

17. Mai. In der Nacht Frost. Morgentemperatur 37,2°. 

Totalaufmeißelung wegen großen zerfallenen Cholesteatoms, wel- 
ches die ganzen Mittelohrräurae einnahm und die knöcherne hintere Gehör- 
gangswand bereits zerstört hatte. Von Ossiculis nur noch ein Amboßrest vor- 
handen. Im hinteren unteren Teile der großen Operationshöble — die ganse 
Spitze mußte wegen Cholesteatomes reseciert werden — Hegt der mit mißfar- 
benen, uiceröseu Granulationen bedeckte Sinus frei. Mit der Tenotomsonde 
gelangt man dnreh eine Fistel in der Sinniwand in den Sinn« hinein, fie 
ergiellt sich dabei nur auffällig weiii;^ Blut. Unterbindung der makro- 
skopisch unveränderten Vena jugularis int. Sinus peripher- und 
centralwärts weit freigelegt. Beim Freilegen zentralw&rts möglicherweise ein 
einmaliger Facialisspasmus bemerkt (nach der Opers^on Facialisl&hmung). 
Breite Spaltung des abnorm dickwandigen Sinns Enorme Blutung, so daß 
von deutlichen Tbrombenmassen nichts zu sehen war. Tamponade mit Jodo- 
formgaze 

Nach der Operation Puls sehr klein, erholt sich bald wieder. 

23. Mai. Erster Verbandwechsel; Lösung des Sinustampon ohne Blu- 
tnng Al^eaehen von nur noch erhöhter Abendtemperatm* am 3. Juni wen 
38,0** vollkommen fieberfreier Verlauf nach der Operation. 

4. Juni. Verbandwechsel. Aus der Halswunde entleert sich etwas Eiter, 
Draini^^. 

(^ Juni. Jeden 3. Tag yerbandwecbsel. Eiteraug ans der Halevunde 

nur noch gering. 

9. Juni. Eiterabsonderung aus der Ualswunde verschwanden. AUge« 
meines Wohlbefinden. 

•25. Juni. Ualswunde geheilt. Ohroperationshöhle epidermisiert sehr lang- 
sam; reichliche Granuiationsbildung. lu ambulatorische Behandlung entlassen. 

15. August. Sehr langsamer Heilungsrerlanf der OhropwationshOhle^ 
die noch reichliche eitrige Absonderung zeigt. 

12. November. Die ganze Obroperationshöble epidermisiert. Ohr voll- 
itftndig trocken. OehOrgang aiemlich eng. 

Epikritische Bemerkung. Der rapide A])fall des Fie- 
bers (39,8") zur Norm in direktem Anschluß an die Sinusope- 
ration — nur an einem Abend, 17 Tage nach der Operation, trat 
noch eine einmalige Temperatursteigerung auf 38 ^* ein — charak- 
terisiert den Verlauf des vorliegenden Falles als einen ungewöhn- 
lich gün.-^tigen. Störungen traten nur ein in der Epideruiisierung 
der Obroperatioushöliie, die eine ^achbehaadlong von weit Über 
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Durclischnittsdaiier nötiir machten und in der schlechten Ernäli- 
rung (Pthisis pulmoiiuni) des Knaben ihre Erklärung fanden. 

Bei der Operation selbst trat uns ein Erei^^nis ent^rcfjen, 
welches wir nun schon ein zweites Mal erlebt liaben. Der frei- 
gelegte Sinus sigmoideus war mit ulcerösen Grannlationeu be- 
deckt. An einer makroskopisch fistel verdächtigen Stelle gelangte 
man mit der Tenotomsonde tatsilohlich in das Sinusrohr. Es er- 
goß sieh dabei eine auffällig geringfligige Blutung ans dem 
Sinus, die uns annehmen ließ| daß das Gefftßrohr svm größten 
Teil thromboeiert sein mtlsste. Wie groß war nun unsere Ver- 
wunderung über das Ergebnis der breiten Sinnsspaltnngl Es 
zeigte sich, daß die Sinnswand um das Vielfaobe ihrer normalen 
Dioke verdiekt war. Bei der Ineision qnoU ein so enorm starker 
Blntstrom hervor, daß znnftebst von einem Thrombus niehts su 
sehen war. Wie ist es nnn sn erklären, daß bei dem vorher- 
gehenden Sondieren des Sinns mit der Tenotomsonde nur eine 
spärliehe Blntnng eintrat? Doeh wohl nnr ans der enormen 
Dieke der Sinnswand, die es zuließ, daß der intravenöse Blnt- 
drnok die Fistelwände so fest aneinanderpressen konnte, daß bei 
dem Wiederheransfthren der Tenotomsonde ans dem Sinns nnr 
eine kleine Menge Blutes sum Abfließen kam. 

4. FftIL Aknte linksseitige Mittelohreitemng mit foUender 
Binasthrombose nach Nasenoperation J ugul&riianterbindang. 

Sinusoperatiou. Heilung. 

Minna Seidel, 23 Jahre alt, Dienatmftdchen ans Trebits. Autgenom- 

men am 1. Mai, entlassen am 29. Juli 1904. 

Patientin war wegen starker Dcviatio septi iMfium und hochgradiger 

{»apillärer Hypertrophie der linken unteren Nasenmuscbcl mit völliger Ver- 
egung der 2sa.sc in die Filiale der Klinik aufgenommen. Amputation der 
unteren Muschel Danach mehrfache Nachblutung im Zeiträume mehrerer 
Tage, 80 daß schlieniich mit Hülte der Belocqueschen Röhre tamponiert 
werden mußte. Am 1 . Mai Kopfschmerzen. Trommelfell nicht entzündet, trübe. 
3. Mai. Akate Bfterang links. Ödem and DmckempfindUcfakeit hinter 
dem Obre. 

Stat praesens: Öehr an&misches Mädchen, Herz. und Lungen gesund. 

Umgebung des linken Ohres: Odem Aber dem guten Proc. mn- 
stoideus. Druckschmershafti^celt besonders Aber dsm rlanom mnst. and 
aber der Spitze. 

Oebfirgang- nnd Trommelfellbefand links: Im Gehörgang pul- 
sierender Eiter. Frische Trommelfellperforation Beim Catheterismns tubae 

Perforationsgeränsch. 

Therapie: Paracentese. Eisblase hinter das Ohr. Bettmhe. 

Temperatur zwischen 1. and 6. Mai zwischen 36,7 und 3S,9<*. 

T.Mai. Typische Aafmeißeluns: links: Woichteile ödcraatös. Cor- 
ticalis normal. Linea temporalis steht sehr tief. Nach Fortnabme des Pla- 
num mastoid. erweisen sich sämtliche Zellen des Warzenfortsatses als sehr 
groß und mit Eiter erfüllt. Um das Antrnm erreichen zu können, muß die 
sehr tief stehende Dura der mittleren Schädelgrube ziemlich weit freigelegt 
werden. Die ganze Spitze des Warzenfortsatzes wird reseciert} weil sie mit 
Eiter erfaUt ist FreUegnng des Sinns in großer Aosdehnang. Bei Weiter- 
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abtragang der eitrig infiltrierten Zellen lianlich starke filntoBf tos dem 
EmisMurium mastoidenm. Tamponade. 

9. Mai. Temperatnr 37,5-»S,2<'. Woblbeinden. 

9. Mai. Temperatur 37, - 37,9*». 10. Mai. Temp. 37,2-37,9*. 11. Hni. 
Temperatur 36,6— 37,1 ^ 12. Mai. Temperatur 3H,5— 36,8 <>. 

13. Mai. Temperatur 36,7 — 39,1". Verbandwechsel. Wunde siebt gut auä. 

14. Mai. Temperatur 88,2-38,:). Geringe Kopftehmerien in der regten 
Stimgegend. Puls benchleunigt, regelmäßii?- 

15. Mai. Temperatur 37,2 — 38,5*'. Wunde sieht gut aus. Sinus weit 
freigelegt und eröffnet, kleine Thromben darin. J ugulariionter- 
bindung. Puls sehr schwach. Ätherinjektion im rechten Unterann. 

lö. Mai. Temperatur 38,3 — 39,9". Große Mattigkeit, Puia ki&ftiger. 
Klnfen ttber Sehraersen In der Gegend der fa^ektioniatelle am rechten Unter- 
ann, daselbst unter der Haut das Gefühl von Knistern. 

17. Mai. Temperatur 38,2 — 38,S". An der Vorderseite des rechten Armes, 
handbreit oberhalb des Handgelenkes beginnend, heraufreichend bis hand- 
breit unterhalb der Schulterböhe fQhlt sich die Haut gespannt an, zeigt anf 
Druck Knistern und an einzelnen JStellen Fluktuation. Spaitun<^' im f^anzen 
Bereich der infiltrierten l'artie, wobei sich etwas schmieriger Eiter und Luft 
entleert. Gegenineitton 8 cm oberhalb dos Ellenbogengelenkes 

IS. Mai. Temperatur HT,'.» -37,H Armwunde mit schmierigem Belage, 
der mitScheere und bchartem LöH'el entfernt wird; breite Tamponade, Hoch* 
lagerun| dee Armes. 

Seit dem l'.K .Mai fieberfreier Verlauf. 

23. Mai. Wunde am Ohr und am Arm zeigen ein frisches Aussehen. 
25. Mai. Terkleinerung der Annwnnde dareh Zusammensleben der 

Wnndränder durch sechs Nähte. 

3u. Mai. Die Hautlappen am Arm sind auf der Unterlage angeheilt, die 
Wonde dadurch verkleinert. Sie Ist Ton fHeehrotem Anstehen. Methudische 
Bewegungen im Ellenbogengelenk beim Verbandwechsel. 

Kl. Juni Die Kopfwunde sieht frisch aus, die Unterbinduugsstelie der 
Jngulari^ fast verbellt. Die Wunde am Arm verkleinert sich regelmäßig durch 
Überhintnng. Ziemliche Steifigkeit im rechten EUenbogengelenk. Methodiadie- 
aktive und passive Bewegungen 

10. Juli. Arniwunde verheilt 

IS. Juli. Aus dem Aditus ad antrum worden noch mehrere kläne nekro- 
tische Knochenplättchen entfernt. 
Später vollkommen gebeilt. 

Epikritisehe Bemerkung. Daß sieh an eine Nasen- 
tamponade eine aknte HittelolireiteruDg ansehließt, ist nichts aaßer- 

ge wohnliches. Daß es dabei sn einem Übergreifen der Eiterung 

auf die Nebenhöhlen der Pankenhöhle kommt, ja daß eine Sinus- 
tbrombose sich limzu^'esellt, gehört schon zu den seltenereu Be- 
obachtungen. Bezüglich der Diagnose Siniisthrombose bot der 
Fall keine Schwierigkeiten. Dali (Jas Fieber nach der Sinus- 
operation, anstatt zurückzugeben, sich noch weiter steigerte, — 
es hielt allerdings nur noch 4 Tage an — hängt zweifellos mit 
der Entwicklung der von der Ätherinjektionsstcllc am rechten 
Unterarm ausgehenden Gasphlegmone zusanimL-n. Es bedarf 
keiner besonderen Versicherung, daß die Injektion mit allen 
Kautelen vorgenommen ist, und es ist daher nicht angängig, die 
Entwicklung der Gasphlegmone auf eine bei der Injektion zu- 
stande gekommene Infektion zn beziehen. Wir müssen daher an- 
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nehmen, daß die Injektion nnr dai Tratuna geweien ist, welohee 
die Infektion dea bei einer Sinnsthrombose an nod flir aieh vnl- 
nerabeleren Gewebes dnreh im Blnte kreiaende Mikroorganismen 
begnnstigt hat. Eine derartige Beobachtung steht flbrigeos nioht 
▼ereinselt da. 

5. Fall. Chronische Eiterung beiderseits mit Cholesteatom, 
link« compliciert mit Sinnethrombeae. BelderseUe Totalanf- 

meißelung; JuRularisunterbindunjf, Sinusoperation, H o i 1 u n g. 

Franz äcbulze, 7 Jahre alt, aus Uelbra. Aufgenommen am 2o. Aug. 
1904. Entlassen am 1. Desember 1901. 

Das Kind wurde der Klinik wegen fiHider doppelseitiger Ulttelohr- 

eiterung zugeführt. 

Statns praesens: MtttelkrftftigeB , wenia intelligentes Kind in leid- 
lich gutem Ernährungszustand HruNt- und BaachoTfane geeand. Urin ebne 
Zacker und Li weiß. Temperatur normal. 

Umgebung beider Ohren ohne Resonderheiten. 

Oehörgang- und Trommelfellbefund: Kecbts: Totaldefekt des 
Trommel telles, Paukenhöhle epidermisiert Von Ossiculis nur der in Granu- 
lationen eingebettete Hamraerkojjf zu fühlen Granulationen im Kuppelrauni 
und Aditus ad antruoi. Links Totaldefekt des Trommelfelles, von Osri- 
cnlis nichts zn soben Krater vorn oben mit Cholesteatom darin. 

üörprütuni; wegen mangelhafter Intelligenz des Knaben nicht ausführbar. 

20. AQgnst. Totalanfmeißelung rechts: Der ganze Warsenfortsati 
mit zerfallenem Cholesteatom erfüllt. Aus der Spitze des Proc mast. quillt 
dünnflüssiger, fötider Eiter hervor. Resektion der Spitze. Aditus und An- 
tnim durch das Cholesteatom stark erweitert. Eine tiefe Bucht geht bis an 
den Sinus sigraoideus, Sinus transversus und an die Dura d'^r mittleren 
Scb&delgrube heran. Sinus mit einer dicken Membran bedeckt. Ein anderer 
Beeeff führt swisehen horizontalen nnd hinteren senkrechten Bogengang. 
Keine Hotifnj^ani^'tistcl. Von Ossiriilis nur ein Hamnierriuliraent vorhanden. 
Steigbügel fehlt, das ovale Fenster durch Qranalationen verschlossen. 

21. August Temperatur 36,8— 37,30. 

22. August. Temperator 36,7— 39,3". Patient Itt anmhig, schreit Öfters 

auf. NahnintjsaufnahmG reichlich. Obstipation. 

2 \. August Temperatur 3T,<> — 40,8". Patient wirft sich unruhig im Bett 
umher; er klagt über Schmersen in der Go<;end des linken Emissarium, keine 
t^cliwelluniT. Uhrbefund links unverändert Nacken nicht druckempfindlich. 
Augenuntersucbungsbefund normal. Puls 12u, weich, regelmäßig. Atmung 
ohne Beschwerden. Patient vermag über alles Auskunft zu geben. 

24. August. Zustand unverändert. Tota 1 a u t m ei 1^ el n n 2: links: 
Weicbtcile normal Kuppelraum, Aditus und Antrum mit schmierigen Chole- 
stMtommassen ausgefüllt, mit Matrix ausgekleidet und bedeutend erweitert. 
Tiefer Hcceß zwischen horizontalem und vertikalem Bogengang. Vom Ham- 
mer nur der Kopf vorbanden. Amboß fehlt Freilegung des Sinus si^pioidetts 
in einer L&nge von ca. 2* 2 cm , seine Wandung gelblich Terf&rbt. Die Punk- 
tion desselben crL,nbt das Vorhaminnsein einer obturierenden Thrombose. 
Juguiarisunterbinduug oberhalb der Einmündungsstelle der Vena fa- 
cialis. Sinus Operation. Nach breiter Spaltung des Bfnut werden zentral- 
w&rts mit dem scharfen Löffel größere Thrombenmassen entfernt. Vom pe- 
ripheren Sinusendc her ein starker Blutstrom, der durch Jodoformgasetaoi' 
pooade gestillt wird. Spaltung usw. 

Vom 25. August an völlig normaler TemperaturTerlanf. 

2i). Aus»ust Wiederholt Erbrechen. Stärkere Unruhe; gegen Mittag 
plötzlicher Collaps, Puls kaum noch fühlbar, starke Anämie. Kochsalzin- 
fusion. Campher. Nach etwa einer halben Stunde besserte sich der Puls, 
blieb jedoch weich. 13ü, regelmäßig, nur zeitweise dikrot. Auffallender 
Luftbunger, tiefe Atmung mit Anstrengung aller Uilfsmuskeln. Gegen Abend 
AnfhOren des Erbrechens. Von Seiten der Aogen keine Besonderheiten. 
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"2t). August. Patient etwas ruhiger, schreit jedoch noch öfter plötzlich 
auf. Atmung weniger angestrengt, Puls leidlich kräftig, etwa luo. regel- 
mäßig. Verbandwechsel rechts: Gutes Aussehen der Wunde. Links: Nur 
die obersten Schichten des YerbAndes entfernt OntwbmdmigaatellB derJa- 

gnlaris reaktionslos. 

30. August. Patient in den letzton Tagen ruhig. Puls stets be- 
schleunigt, meist 13(1. Atmung regelmäliig. meist 20. 

2. ^ieptember. Puls rjr>. Allgemeinbefinden besser. Die beiderseitigen 
Operationswunden zeigen reichliche Granulationsbildung. 

10. September. Rechts beginnende EpidermlsleniDg. 

20. September. Wundhöhlen beiderseits in bester Heilung begriffen, 
ebenso die Wunde am Halse. Allgemeinbetinden gut. Temperatur stets 
normal. 

20. Oktober Das linke Ohr ist gut epidermisiert, während die stark 
granulierende Paukenschlcimhaut im rechten Ohre immer noch zu fester 
Tamponade zwingt. Ekzem hinter dem rechten Obre. 

2. November. Mkzem hinter dem rechten Ohre abgeheilt Ansspfllnngen 
dieses Ohres mit folgender Einträufelung TOn Tetraborsäure 

I. Dezember. Auch das rechte Ohr ist vollständig epidermisiert 

7. Deienber. Geheilt entltaaen. GeMmtdaner der Behandlang Z*lt 
Monat 

EpikVi tische Bemerku ngen. Während der Nachbe- 
handlung nach der TotalaufmeiRluDi? des rechten Ohres stellten 
sich bei dem vorlicr völlig fieberfreien Kranken plötzlich Er- 
scheinungen ein — insbesondere hohes Fieber, — welche den 
Verdacht dos ITinzutritts einer intracraniellen Komplication der 
Otitis nahelegten. Da die Drnckempfindlichkeit der Emissarium 
mastoideum- Gegend des linken noch nicht operierten Ohres trotz 
fehlender äußerer retroanricnlärer EatzUndungserscheinuDgen in 
erster Linie auf dieses Ohr als Ansgangsort der neu hinzuge- 
tretenen bedrohlichen Erscheinnngen hindeutete, wurde linker- 
seits sofort die Totalanfmciniung ausgeführt. Dieselbe legte ein 
großes Cholesteatom frei und brachte uns eine sichere Unter- 
lage fttr die Diagnose einer infektiösen Sinusthrombose. Der frei- 
gelegte Sinns zeigte sieh oftmlieh gelblieh verfSrbt, nnd das Er- 
gebnis der sofort vorgenommenen Probepnnetion des Blntleiters 
— es floß dabei kein Tropfen Blut ab — gab unserer Annahme 
des Vorhandenseins einer Thrombose nnd zwar einer obturierenden 
eine feste Stütze. Diese Annahme wurde dann anoh bestätigt 
bei der weiten Spaltung des Sinus, der wir, wie wir dies gmnd- 
s&tzlieb tun, die Unterbindung der vena jugularis interna vor- 
ansgesohiekt hatten. 

Der Verlauf nach der Operation war insofern ein überaus 
günstiger, als das hohe Fieber mit der Operation wie abge- 
schnitten war und in der Folgezeit der Teraperaturverlauf ein 
völlig normaler blieb. Subjektiv zeigte der Kranke noch längere 
Zeit mauaigfaltige Beschwerden. Ja, am Tage nach der Ope- 
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Tfttion, die der Kranke gnt flberstanden hatte, tral ganz pldts- 
lieh ein sehwerer Collaps ein, aiu dem neh der Kranke nur 
Dank der sofortigen Anwendung von Exoitantien und einer 
sehlennigen Koohsalrinfbsion wieder erholte. Wir haben der- 
artige ZnstSnde eines sehweren Oollaps wiederholt ganz aner- 
wartet im Verlaufe der Naehhehandlang naeh Sinosoperationen 
eintreten sehen, nnd in vielen FAUen war die Situation eine so 
ernste, daß sieher der Tod eingetreten wftre, wäre nieht sofort 
iBchgemftße ftrztliehe Htllfe inr Stelle gewesen. Solehe FftUe 
maeben es uns zur Pflioht, eine derartige schwere Operation 
wie die Sinnsoperation nnr dann vorznnehmen, wenn der Kranke 
in der Klinik lie^t und dadnreh die Möglichkeit einer bestän- 
digen ärztlichen l'berwacliung und des sofortigen therapeutischen 
Einschreitens, sowie sich solche bedroiiliche Zustände ankündigen, 
gegeben ist. 

Wir gehen jetzt zur Beschreibung der im Berichtsjahre 
yorgekomm enen l'odesfälle über: 

Fritz Stelzer; H2 J. alt, Krankenwärter Halle a. S. rec. am Ii Nov. 
1903, gestorben am 2u. April \\m. 

Anamnese: Im 5. Lebensjahre Masern. Ohren damals gesund. 
Seit dem 7. Lebensjahre beiderseits Otorrboe mit zeitweisen, selbst Monate 
langen Intemitsionen und zeitweiligem Foetor. Im 11. Lebeosjiüire Typbus 
ohne foljtende VerBchlimmerun^ des Ohrenleidens. 1SS2 2 Monate lang in 
unserer Klinik ambulatorisch rechterscits behandelt (Paracentese). lb&5 im 
Herbst beidenefta ein Ylerteljafar lang mit AusspOlungen bebandelt 188« 
das rechte Ohr trocken, isss wiederholt Schmerzen im Unken Obre. 

3(1. Juli 1S88. l. Aufnahme in die Klinik wef^en der linksseitigen 
chronischen Eiterung mit Entzündung des Warzenfortsatzes. Das rechte Ohr 
damals trocken. Am 31. Juli SS Paracentete links. 7. AuL'ust. Aufmcißelong 
links, im Antrum dabei kein Eiter, sondern nur fadenziehendeit S( hloim ge- 
funden. 21. Ausust Paracentese der vorgewölbten membr. Sbrapnelli links. 
27. Angnst gebellt enilasaen. 

4. Oktober 1888 2. Aufnahme in die Klinik. Schwindel und 
taumelnder Gang nach, nicht w&hrend des Ausspritzens, beim Auistehen, 
bei Lage^wrftndernng. Taumeln und Fallen nach reehts hinten beim i^töhen 
mit geschlossenen Augen. Doppelsehen, Trochlcarislähmung (?) links; Kopf- 
■dmierz in der Stirn, manchniai auch in der linken Scbl&fe. , 

28.-30. Oktober sind diese Eneheinangen nicht mehr vorhanden, um 
in der Zeit bis zum 18. Januar 18S;i wieder aufzutreten. Intermission von 
neuem bis zum 26. Januar 1889, seitdem Kückkebr derselben. Am 29. De- 
zember 1888 abends einmalige Temperatursteigerung auf 38,8*^. Seit 22. 
Jannar 1S89 unregelmäfiigeB Fieber; Abendtemperaturen zwischen 38,0- 40,3 
Mäßiger Stirnkopfschmerz, gerinfrer Schwindel. Puls in Rücksicht auf die 
Temperatur von auffallend geringer Frequenz (70—80.) Keine Stauungs- 
papille, keine Obstipation ; keine Herdsymptome, abgesehen von der geringen 
und nicht näher zu bestimmenden Augenmuskelparese. Am S. Oktober ^9 
folgendes HörprQfungsresultat: Fltistersprache rechts 5 m., links 1 m. Ci 
von Schdtel nach links lateralisiert. Hohe Tdne links nnr bei ttftrkerem 
Anschlag. 

Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiaffuose «linksseitiger Kleinhirn- 
•bueß*- gestellt und am 4. Febrnar 1889 auch das Unkseitlge Kleinhirn tre- 
paniert. Weder mittels Aspiration noch breitem £insteehen mit dem Skal- 
pell wurde £iter gefunden. 
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10 Minuten nach der Operation Collaps, kQnstlicbe^ Atmung. Nach 
dem Erwachen aus der Narkose vermehrter liop&chmers, Übelkeit, im Laufe 
des Tages sechsmaliges Erbrechen. 5. Februar 1889. In der Nacht sieben- 
maliges Erbrechen Am Tage vermehrter Stimkopfschmerz, beständige Übel- 
keit mit häufigem Erbrechen. B. Februar. Kein Erbrechen, Stirnkopfschmerz 
geringer; beim Aufrichten kein Schwindel. 17. Februar, lo Ambulanz ent- 
lassen. 1 8. M&rz 1 SS9. Wieder reichlichere Eiterung aus dem linken Ohre. 
Beim Ausspritzen, selbst bei geringem Wasserdruck, eigentümliche Zuckungen 
des Kopfes nach links und hinten. Beim Aufstehen vom Stuhl und beim 
Stehen mit geschlossenen AuRen f&llt Patient, nach links und hinten taamelnd. 
17. April lbb9. Plötzlich heftiger Schwindel beim FrQhstflck. 2. Mai 1889. 
Daa linke Ohr fast trocken. Beim Ausspülen Schwindel. Spontan Schwindel 
und KopfiBchiiMnt mit Übelkeit ▼erbanden, aber nicht t&gKeh Dia AnfSDe 
dauern etwa ',4 Stunde. Flüstersprache damals links 10 cm. In den 
n&chsten xwei Jahren bin und wieder Schwindelanfalle; immernoch Doppel- 
sdien, betonden beim Liegen im Bett Der Patient arbeitete iribrend 
dieser Zeit. 

21. Juni 1S9I. 3. Aufnahme in die Klinik wegen Verdachtes auf 
HirnabszeU. 4 Tage vor der Aufnahme hatte Pat. plötzlich starke Schwindel- 
anfälle bekommen, besonders beim Bücken, heftige KopfBCbmerzen in der linken 
Kopfh&lfte, einige Male Stechen im Ohr. Druckschmerz auf der Spitze des 
ÜDKen Warzenfortsatzes, die nach dem Occiput zu verlaufende Narbe (von 
der erfolgloaen Kleinhirntrepanation herrOhrendl avf Chrnek selir empfind- 
lieh. Im linken Ohr nicht foetider Eiter, keine Gehörgangsstenose, hinten 
und unten große Perforation. Im rechten Ohr jetzt auch weniger Eiter, 
das eingezogene Trommdfell teilweise mit eingetroeknetom Sekret liedeelit 
Perforation hinten unten. Flüsterzahlen links i3 cm., rechts '\ m. C vom 
Scheitel nach links lateraliBiert. G« beiderseits deutlich. Temperatur 
22. JnnL Kopfschmersen nur bei Eisblase erträglich. 27. Juni. Heftige 
Kopfschmerzen, Puls 62. 3U. Juni. Puls ö5— 70. 2 Juli. In der linken 
Schläfengegend vorn oben an der Ohrmuschel ziemlich cirkumskripte Stelle, 
die auf Druck sehr empfindlich ist. 3. Juli früh Puls 43. 4. Juli. Links 
Aber dem Proc. brevis Fistel. 7. Juli. Hammer-Amboßezcision. Hammer 
gesund, vom Amboli fehlt der kurze Schenkel. Trepanation auf den linken 
Schläfenlappen, ohne daß auf Eiter gestoßen wurde. Abends Puls SU. 
8. Juli. In den nächsten Tagen die Klage ttber Kopfilchmerzen unverändert. 
12. Juli. Vermag die Zunge nicht herauszustrecken. Beim Versuche dies 
zu tun, tibrilläre Zuckungen der Zunge. 13. Juli. Viel Kopfscbmerzen. 
Scheint sich anf einige Worte nicht besinnen zn können. 14. Juli. Kopf- 
schmerz fast verschwunden l^. Juli Schmerzfrei. 1**. Juli Aufgestanden. 
Kein Schwindel; Kopf bisweilen leichter. 20. Juli. Leichte Fiebersteigerung. 
Klagen Aber Sebmerzen in der linken Kopfhftlfte. 21. JnlL Fiebo*- und 
Bcbmcrzfrei. Am 13. August entlassen. 

27. Oktober 1S92. 4. Aufnahme in (He Klinik. Links: Trommel- 
fell fleischig verdickt, große zentrale Perforatioa. Atticwand zum Teil zer- 
stört. HinteA oben gelangt man direkt in das Antrum. aus dem reichlich 
Kiter hervorkcrarat. Von Ossicnlis nichts zu sehen Rechts: Trommelfell 
eingezogen, tleiscbig vordickt. Hammercontur deutlich. Vom unten große 
Perforation, an deren hinterem Rande eine kleine Granulation sichtbar. 
Flüstersprache rechts 1 m, Ci vom ganzen Schädel nach links. Fis -. rechts 
gut, links nur bei stärkerem Anschlag. 28. Oktober 1892. Totalauf- 
meifielnng links, wobei Garies im Antrnm und am Tegmen festgestellt 
wurde. Bei Tamponado der Wunde Taumeln nach links. 17. November. 
Klage über ein dem Puls synchroniaches, linksseitiges Obrger&usch, teils 
Bischend, teils sausend, welches hftnfif die Nacbtmbe stOrt. 20. November. 
Solange man die Carotis comprimiert, sistiert das quälende Geräusch 2. 
Dezember. In den letzten Tagen enorme Zunahme des pulsierenden Ge- 
räusches. Selbstmordgedanken. Unterbindung; der Carotis an der 
typischen Stelle links. Nach der Unterbindung keine wesentliche 
Änderung in Puls und Atmung, insbesondere keine Läbmungs- und Reiz- 
erscbeinungen. 3. Dezember. Gleich nach der Unterbindung war das Ge- 
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riuscb teneliiranden, um gegen abend, wenn anek in gerinizer.^ni Grade, 
wiederzukehren- 6. Dezember. Wesentliche Abnahme der Ohiyer&uscbe. 
Allgemeinbefinden und Gemütszustand wesentlich gehoben. 

29. Januar 1894. 5. Aufnahme in die Klinik wegen Icterus. 
Patient hatte seit dem letzten Aufenthalte in der Klinik wieder arbeiten 
könneu, der Schwindel war in der letzten Zeit niemals erbeblich gewesen. 
8 Tage vor der Aufnahme war plötzlich Übelkeit, Erbrechen und allgemeine 
Mattigkeit angetreten, wenige Tage spiter bchwindel. In jeder Maebt £r- 
brecben. 

1895. TotalanfmelOelung rechts in der Ohrenklinik zu Berlin. 

Mitte Oktober I9«»3 fiel Patient bei der \rhp\t von einer l.eiter herab 
und schlug mit dem Hinterkopf gegen eine Schraakecke. Im Anschluß 
daran wieder heftiges Ohrensausen, das so nnertrixlicb wurde. diÄ der 
Kranke pich nach ;< TaL?en in die linke Brust schoß. Aufnahme in die 
chirurgische KUuik, von wo Patient am ^ November 19U3 in die Ohren- 
Uittik Terlegt wurde wegen Verdacbtes auf eine Intracrantelle Komplikation 
der Otitis und wegen pulsierender linksseitiger Ohrgeränsche. 

Status praesens vom a. November 19U3. Temperatur 37,8 ^ Sehr 
blasser, elender Mensch. Über dem Oberlappen der Unken Lun^e pleuritiscbes 
Reiben. Herzd&mpfung nicht vergrößert, Herztöne rein, Puls rcf^elm&ßig, 
kräftig. Tu. Starke Gleichgewichtsstörungen, keine Sonsibilitätsstöruns^en, 
rohe Kraft erhalten, Patellar- und BauchdeckenreHexe erhalten. AuKonhinter- 
grund normal. Keine AogenmutkdUUunungen, kein Nystagmus, Urin ebne 
Zucker und Eiweiß. 

Umgebung des Obres: Hinter dem rechten Ohr eine !S-PfennigstQck 
große persistente öflfoung, hinter dem linken Ohr Opprationsnarhe. 

G eh ö rgang- und Trommel fellbef und Links: Totalaufmeißelungs- 
bAble, spärliche Eitersekrotion. Caries der Labyrinthwand. Hechts: Ent- 
sprechender BeAind. Hier eine kleine cariöse Htelle hinten unten im An* 
trum die Quelle der noch bestehenden spärlichen eitrigen Sekretion. 

Hörprüfung: Fittstersprache beiderseits nicht gehört Ci vom Scheitel 
nach links. F!s4 beiderseits bei MetaUanicblag. 

The rapie: Ausspülen beider Obren, EintrinfloDg von Tetrabonftnre- 
lösung. Eisblase auf den Kopf. 

Die Temperaturen waren in den ganzen folgenden Woeboi boebnomil 
und leicht- und roittclfebril. Hin und wieder wurde auch 39° ftbertcbritlen, 
mehrmals wurden Temperatursteigerungen bis 39,H" beobachtet. 

4. November. Sehr unruhige Nacht. 0,0 1 Morphium ohne Wirkung. 

7. November. Jeden Abend 0,ui Morphium ohne Wirkung auf den 
Unruhezustand. Die £iterung in beiden Ohren hat fast vollkommen aufgehört. 

8. November. Jeden Abend heftige £xcitation. o,ul Morphium sub- 
kutan. Nachts 2 Uhr WiedOTholung der Morpblnmli^eefion, worauf iicb 
Patient erst etwas beruhigt. 

9. November. Puls zwischen öu und 12. Jodkali innerlich i5,0:2UO,0 
3 mal tftgllch ein EfilOfifel). In den n&chsten Tagen fahrten auch stärkere 
Jodkalidosen keine Änderung in dem Befinden des Patienten herbei. 

19. November. Nach 2,0 Amylenhydntt mehrere Stunden Schlaf. Obr- 
gerftusehe links bestehen unverändert fort 

20. November Abends heftige Excitation. 

In den n&chsten Tagen trotz Bromkali keine Änderung im Beiinden 
des Kranken. DieE^dtation wird Immer heftiger, er singt und schreit laut auf. 
12. Dezemlier. Beide Ohren trocken. 

14. Dezember. Patient versucht einige Zeit im Lebnstublo zuzubringen, 
muß aber das Bett sofort wieder aufsuchen, da heftige Scbwindelannlle 
auftreten und das Geräusch beim Sitzen zunimmt. 

4. Januar 1904. Während des ganzen Ta^cs ist Patient sehr aufgeregt, 
des Abends so sehr, daß er von mehreren Patienten im Bett festgehalten 
werden mufi. 

12. Jauuar. Abends heftiger Tobsuchtsanfall. Patient schlägt um 
Bich, tritt mit den Fttßen und schreit laut auf wegen unerträglicher Ge- 
räusche in der linken Kopfselte. Gegen 12 Uhr nachts scblftft Patient voll- 
kommen ersdidpft ein. 
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13. Januar. 3 mal täglich 24 Tropfen Tct. opii siropl. Wenig Schlaf. 

15. Janur. Patient wird nur Beobachtung seines Zustandes in die 
Kgl. Nerteokihlik ▼wiegt 

19. Januar. Wiederaufnahme in die Kgl. Ohrenklinik Der Hcricht 
der Kgl. Nervenklinik lautete: „Links extradurale Eiteransammlung (Augen- 
muskelläbmung durch Doppelbilder nachweisbar, Nystagmus, gehäuftes Er- 
brechen, spontane und Perkussionsscbmerzen, intermittierende Brachykardie). 
Psychogene Symptome : Monokulare r^oppell)ililer. leicht elementare Visionen, 
schwere Aflokterregunpen (auch hcitenr Natur uiit Coupletsingcn) und hys- 
terische Druckpunkte. 

2U. Jannar. Nacht sehr ruhi?, täglich 3 mal 24 Tropfen Tinct opii simpl. 

23. Januar. Zustand unverändert. Nächte ruhig. Kein Erbrechen 
seit der Wiederaafhabme am 19. Januar. 

5. Februar. Puls stets regelmäßig. Temperatur mäßig erhöht. Am 
Vormittag ruhiger« schläft bisweilen, nachmittags unruhig, Schlaf nur nach 
Einnahme von SchlAfinittefai (abvecbaehid Cfalonlhydrat I— 2V> f, Snifonal 
t— 2 g., Tinct. opii rimpl 3 mal tftglich 20 Tropfen). Appetit leidlich. 8taU 
nur nach Klysma. 

Ailmiblicb nahm dieRefsbarkeit wieder zn, der Schlaf wurde schlechtuv 
die Dosen der Schlafmittel mußten vergrößert werden Tägliche Bitte des 
Patienten, ihn durch Operation von seinem Leiden zu befreien. 

Am lu. März Klage tlber Doppelsehen; der Wunsch des Patierten, 
operiert zu werden, immer dringender. 

12. März. Auf Vorschlag der Nervenklinik Trepanation in 
der Gegend der oberen Windung dos linken S cbläf enlappens 
und des angrenzenden Pari etallappens. Keine extradorale Eiter- 
ansammlung Beim Einschneiden der Dura Liquorabfiuü, Pas son inven- 
tum beim PJingehen in den Schläfenlappen. 

13. März. Temperatur 38,4-38,(i". Puls 88. Klage Ober Pochen in 
Kopfe, welches mit dem Herzstoß synchron sein soll. 

18. März. Temperatur 37,9° wie vor der Operation. I. Verband- 
wechsel. Oeringer Prolaps der Himsvbstaaz. Beginnende sensorisehe 
Aphasie. Gutes Aussehen der Wunde. 

22. März. Patient hat sieb am Abend vorher den Verband herunter- 
gerissmi und war dabei ertappt worden, irie er in BelbstmSrderlseber Ab- 
sicht mit dem Fintzcr in <i(r Operationswunde herumwtiblte. Verband- 
wechsel: Prolaps etwas vergrößert, Wundränder schmutzig verfärbt, blutiger 
Eiter. Zunahme der sensoriseben Aphasie. 

2'->. März, Temperatur 37,9— 38,2 <*. Krampfartige Zuckungen sämtlicher 
Extremitäten, später nur rechtsseitige Zuckungen mit rechtsseitigen Facialls- 
spasmen. SpeichebSoß. Aphasie. 

27. März. Temperatur 3S-dS,40. Fnls 72. Die Zuckungen haben 
aufgehört. Anästhesie der Haut Ober den ganzen Kdrper verbreitet. P*- 
tellarrefiexe erhalten, Cremastcrretlexe erloschen. 

28. Mirs. Tempwator 39—39,7 <>. Pols 66. Terbandwechad; Wund» 
sieht gut ans 

•29. März. Temperatur 39,8—40". Puls 74. Grolle Unruhe, Aphasie. 
In selbstmörderischer Absicht Verweigerung der Nabrongsanfhahme. Ver« 
l»and wieder abgerissen. Wunde schmierig. 

4. April, Temperatur 37,3. Puls 58. Verweigert fast jede Währung. 
IfftchtUches Aufschreien. Apharie besteht fort 

6. April. Temperatur 37,6— 37,5«. Puls 64. Patient beginnt wieder 
etwas teste Nahrung au sich zu nehmen. 

tu. April. Nachdem Patient 3 Tage lang mit Heißhunger gegessen, 
verweigert er wieder jede Nahrung, auch Milch ('<ro\]c Ijnruhc. Verband 
nachts al^erissen, obwohl derselbe durch Stärkebinden üxiert war. Das 
Bett mit BInt and Eiter besudelt (neuer Selbstmordversuch). 

15. April. Temperatur 37,3--37,7«. Pols rvi Schlaf gut. Patient 
nimmt nur Milch zu sich. Hirnprolaps hat etwa WallnuIigröPe. Aphasie. 

IS. Ajiril. Temperatur 37,3 — 3^^,(1*^'. Puls (V>. Patient liegt vollkommen 
apathisch da, verweigert jetzt auch .Milchnahrung, läi t Stuhl und Urin 



L^iy -i^uu Ly Google 



JahxMberieht dw EgL UniTenititB-ObTenUiiiik la Halle a. 8. 75 



unter sich. Prolaps etwas vergrößert, mit scbmatsig grauen Granolationeii 

bedeckt. 

19. April. Temperatur 4o<>. Puls 106, aussetzend, Sensorium be- 
nommen, Pupillen maximal erweitert, reagieren nicht Scbnarcbende AtmuDg* 
Läßt Urin unter sieb. Mäbrkly8tier. 

20. April, ezitos letalis. 

Auszug ans dem ö ektionsbe i H n d : Männliche Leicbe in gutem 
Ernährungszustand. Totenstarre, Toteniiecke vorbanden. Oberhalb der 
Unken Obrmvschel befindet sieb eine TrepanationsftfEonng, etwa 4,& cm lang 
and 3,U cm breit, in welcher sich außer einem Tampon vorgestülpte Ge- 
birnmasse von mißlarbenem Aussehen befindet. 7 cm oberhalb der linken 
Brustwarze findet sich eine pigmentierte, unregelmäßige, leicht eingezogene 
Narbe Zwerchfellstand rechts 4. Interkostalraum, links 4. Rippe. Heide 
Lungen sinken zurück, linke hinten und unten fest mit der Brustwand ver- 
wachsen. Kein Inhalt der Pleurahöhlen. 

Herzbeutel liegt in mittlerer Ausdehnung frei, im Cavum 1 Tee- 
löffel klaren Serums. Innenfläche ^\&tt und glänzend, etwas hyperämisch. 
Herz entsprechend groi>, mäßig kontrahiert. Kpikardiales Fett gering. 
Trikuspidalis fttr 3, Mitralis für 2 Finger durchgängig. Arterielle Klappen 
srblußtähig. An Mitralis ist die eine knötchenförmig hervortretende Vor- 
dickung etwa stecknadelkopfgroß und hyperämisch. Klappen des rechten 
Bensens sart. Elastisitit der Aorta benbgesetst. Intinia zeigt gelblicb- 
weiße Verdickungen Coronarartwien 0. B. Heranraskel von donkebroter 
Farbe, mäßig konsistent. 

Rückenmark. Am Wirbelkanal keine Besonderhelten. Dura etwas 
injiziert. Innenfläche der Dura im wesrntiichen glatt und glänzend; auch 
die Pia etwas injiciort. Konsistens des ßackenmarkes gnt, Zeichnung eben- 
falls, Gewebe etwas blaß. 

öchideldach entsprechend dick. Dura von erhöhtem l^lutgehalt 
und etwas vermehrter Spannuiig. Im Sinus longitudinalis eine; rei( h)iche 
Menge dunklen, geronnenen Blutes Innenßächc der Dura von etwas mattem 
Glänze, links finden sieb membranöse Blutgerinnungen. Bei dem Versuche, 
das eingezogen ( rschciiicnde Gehirn herauszunehmen, quillt grünlichfielber, 
übelriechender Eiter aus der Wunde hervor, Weicbe Gehirnhäute zart, 
nur im Umkreis der Trepanationswnnde miDfarben. Sinus transversi frei 
glattwandig, nur rechterseits zeigt sich am Übergange in den Sinus sigmoi- 
deus ein festes, graurotrs Gerinnsel. Das Gehirn wird in toto in Formol 
gehärtet. Im gehärteten Zustande der linke Scblftfenlaitpen, das linke Klein- 
hirn und die Ventrikel eröffnet. Im linken Kleinhirn nichts. Eine Narbe, 
von der frühen Incision herrührend, daselbst makroskopisch nicht zu er- 
kennen. Im linken Parietallappen fand sich, in unmittelbarer Nähe des 
Scbläfenlappens, ein oberflächlich gelegener, sehr flacher, glattwandiger 
Herd in der Hirn Substanz, der mit Eiter und Ilirndctritus erfüllt war. 
Ein zweiter entsprechender, vielleicht kirsi hf^rol.'er Herd im hinteren Teil 
der obwen Windung des unken ScÜftfenlappens. Beide Herde commani- 
sierten nicht Die Hirnvuiirikel von niHrmaler Beschaffenheit. 

L. Lunge von geringem Volumen und Gewicht. Aus dem Bronchus 
entleert sich auf Druck nichts. Schleimhaut injiziert Lunge überall nach- 
giebig, aus drei Lappen bestehend. Pleura glatt und glänzend mit Aus- 
nahme der adhäronton Stellen; besonders fest sind die Adhaesionen an der, 
der Schußlinie entsprechenden Stelle. Oberlaupen zeigt gleich dem Mittel- 
und Unterlappen erbflbten Blut- and Saftgehalt. Letzterer zeigt im oberen 
Teüo eine breite, strangförmige, bindegewebige, nicht deutlich abf^grenste 
Induration ; an der Pleura eine geringe narbige Einziehung. 

R. Lunge von vermehrtem Volumen und Gewicht, besonders im Be- 
reich des Unterlappens Ober- und Mittellappen gleichen dem Oberlappen 
der anderen Seite, nur Blutgehalt etwas stärker. Unter läppen in ganzer 
Anidehnung luftleer. Seine Pleura etwas matt Farbe dunkel- 
rot mit fleekigen, gran verwaschenen Partieen. Sehnittfl&che 
etwas granuliert. 

Die übrigen Organe ohne erwähnenswerte Besonderheiten. 
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Die linke A. carotis, die imJahre 1892 unterbunden wurde, 
heraubpräpariert. Unterhalb der Teilungsstello in die In- 
tern» und Externa erscheint sie an Umfang aebr rodnsiert und 
mehr vom Charakter eines B indegevebiatrmngei; ti« orweist 

sich bindegewebig obliteriert. 

Epikritisehe Bemerkungen. Seit dem Jahre 1882 
war dieser an Mannigfaltigkeit der Erankbeitsersoheinnngen 
einzigartige Fall, wenn aneb mit jahrelangen Unterbreehnngen, 
in Beobaobtnng der Ohrenklinik; 6 mal ist er hier in stationftrer 
Behandlung gewesen, und bis zuletzt, kann man sagen , bot er 
eine Anzahl von. Symptomen dar, deren diagnostisebe Deutung 
die größten, wenn nieht unflberwindliobe Schwierigkeiten yer- 
ursachte. So wurde er denn im Laufe der Jahre bei der Viel- 
deutigkeit der von ihm "reklagten Symptome zu einem Objekt 
vielfacher diagnostischer In tümer und damit zusammenhängend, 
und weil dabei die Intensität der Beschwerden coüte qne coüte 
auf operative Abhilfe zu drängen schienen, zum Objekt vielfacher 
Operationsversuclie. 

rubren wir uns die Hauptetappen seiner langen und 
schweren Leidenszeit noch einmal vor Augen. 

Bei derl. Aufnahme in die Klinik am 3(1. Juli 1888 standen 
die linksseitigen Ohrsymptome bezw. Entzüudungserscheinungen 
am Warzenfortsatz im Vordergrunde. Damals wurde der linke 
Warzenfortsatz, in dessen Hohlräumen sieh fadenziehender Sehleim 
fand, aufgemeißelt. Nach kurzer Zeit Heilung des Ohres. Die 
2. Aufnahme erfolgte bereits nach wenigen Wochen (4. Oktober 
1888) und zwar wegen starken Schwindels, Doppelsebens und 
Kopftchmerzes. Es gesellte sich schließlich ein fieberhafter 
Zustand hinzu, der Puls zeigte eine der Höhe der Fiebertem* 
pcratur nicht entsprechende, aufRlllig geringe Frequenz, der 
Kranke bot schließlich ein Bild dar, welches an die Mdgliohkeit 
des Bestehens eines linksseitigen Eleinhirnabszesses denken 
lassen mußte. Indessen ward bei der probatorischen Incision 
des linken Kleinhirns ein Eiterherd, wie man ihn vermutete, 
nicht gefunden. Noch längere Zeit nach der Operation blieben 
die SchwiadelanfUlle fortbestehen, um allmählich immer mehr 
abzuklingen. Das Doppelaehen aber dauerte in den nächsten 
zwei Jahren, in denen der Kranke wieder arbeitete, fort. Am 
21. Juni 1891 erfolgte die 3. Aufnahme in die Klinik wepren 
Symptomen, die auf einen linksseitigen Schläfenlnppenabszeß 
hindeuteten (cf. Anamnese). Auch im linken Schläfenlappon 
wurde bei dem probatorischen operativen Eingriff ein Eiterherd 
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niebt gefnndeD. Zagleieh wurde, weil sieh aHm&blieh eine 
Knppelranmeitemng linkeneits benuMgebildet batte, yom Ge* 
börgange auB der gesnude Hammer und erkrankte Amboß ent- 
fernt. Bereits 2Vs Monat nach seiner Entlassung ans der Klinik 
moAte er von Nenem aufgenommen werden. Es galt jetzt sn- 
nishst, der immer weiter vm sich greifenden Pankennebenböblen- 
eiternng des linken Ohres darch die Totalanfmeißelung Ilerr zu 
werden; die Operation stellte Caries im Antrnm mastoideum 
nnd am Te^men fest. Während der Nachheliandlung, gut einen 
halben Monat nach der Totalaufmeißelung, stellte sich auf dem 
linken Obre ein dem Puls synchronischeB Geräusch ein, welches 
wegen seiner Heftigkeit und Unerträglickeit die Psyclie des 
Kranken so alterierte, daß er sich Selbstmordgedanken hingab. 
Weil das Geräuscii jedesmal durch Kompression der Carotis zu 
kupieren war, unterbanden wir die Carotis. Das Geräusch 
sistierte nur bis zum Abend des Unterbindungstages, dann kehrte 
es wieder, allerdings so wesentlich vermindert, daß sich der 
krankhafte Gemütszustand des Kranken sichtbar von Tag zu 
Tag hob. Die 5. Aufnahme des Kranken in die Klinik am 29, 
Jannar 1894 erfolgte insofern irrtümlich, als der von ihm dar- 
gebotene Symptomenkoroplex, Übelkeit, Erbrechen, allgemeine 
Mattigkeit, Sehwindel, für einen otogenen gehalten wnrde. Das 
Auftreten von Icterus zeigte aber bald, daß es sieb um eine 
katarrbalisebe Dttnudarmaffektion bandelte, die mit dem Obre 
niehts zu tun hatte. Interkurrent war weiterhin in der Berliner 
Ohrenklinik im Jabre 1895 auf dem reebten Obre die Totalauf- 
meißelnng vorgenommen worden. 

In den nfiobsten Jahren war der Kranke bei leidliobem 
Befinden arbeitsfilbig, bis im Jahre 1903 im Ansebluß an einen 
FsH auf den Hinterkopf im linken Obre wieder ein so uner- 
trigliebes Ohrensausen auftrat, daß er schon 3 Tage naeb Be- 
güin des Sausens einen Yersueb maebte, sich zu erschießen. 
Er kam in die Egl. ebirargische Klinik, von wo er zu uns ver- 
legt wurde sowohl wegen der qualvolleu, pulsierenden, links- 
seitigen Ohrgeräusche, als auch wegen Verdachtes des Bestehens 
intrakrauieller Komplikationen der Otitis. 

Während der 5 Vi monatlichen Aufenthaltszeit standen die 
Erscheinungen einer Psychose im Vordergrunde des Krankheits- 
bildes: Verstimmung, Augstzustände, Erregungszustände, die sich 
zeitweise zu Tobsuchtganfällen steigerten. Auch die niehrfaelien 
Seibatmordversuche, das Losreißen des Verbandes und Eindringen 
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mit dem Finger in die darob die Operation gesehaffene Him- 
wimde, das bartnftokige leitweilige Verweigern jeder Kahmngs- 
«afiialime in flelbtmörderiaelier Absieht dnd hierher sn reebnen. 
Inwieweit diese psyebisehe Alteration anf die meist nnerträglieh 
linksseitigen Ohr- nnd Kopfgerinsehe sn besiehen ist, mnß da- 
bin, gestellt bleiben. 

Mit der Möglichkeit, daß ein intraeranleller Folgezustand 
der Otitis vorliegen könne, mußte man auf Grnnd folgender 
Momente immerhin rechnen: Die Ohreiterung beiderseits bestand 
bei der Aufnahme des Kranken, wenn auch in spärlicher Menge, 
noch fort. Als Ausgangspunkt derselben waren circumskripte, 
cariöse Stellen der Mittelohrwandungen nachzuweisen. Der 
Kranke zeigte einen fieberhaften Zustand, für welchen die Unter- 
suchung des ganzen übrigen Körpers keine Erklärung gab. 
Außerdem bestand heftiger Kopfsoboierz, Sohwiudel, DoppeUeben 
nnd Falgyerlangsamang. 

Zndnemernentenprobatori sehen operativen Eingriff ent- 
sehlossen wir uns erst nach langem Zögern, nicht auf das 
dringende Verlangen des Kranken naeh einer Operation hin, 
sondern erst dann, als die Beobaehtnng seines Znstandes in der 
Egl KervenUinik dort die Wahrseheinliohkeitsdiagnose einer 
extradnralen Eiteransammlnng in der Oegend der oberen links- 
seitigen Sehlifenlappenmttndnng nnd des angrenzenden Teiles 
des Parietallappens hatte stellen lassen. Die operative Frei- 
legnng der genannten Partie ließ ebensowenig einen Eiterherd 
anfdeeken, wie das probatorisehe Eingehen in denSehlftfenlappen. 

Die unmittelbare Todesursache ist schließlich der Hinzutritt 
einer Pneumonie (rechter ünterlappen) geworden. Die beiden 
bei der Autopsie gefundenen cerebralen Eiterlierde sind nicht 
spontan entstanden, sondern als Folge des operativen Eingriffes 
in Verbindung mit einer Infection der Hirnwunde aufzufassen, 
die der Kranke selbst durch das in selbstmörderischer Absicht 
vorgenommene Herumwülilen mit dem Finger in der Hirnwunde 
sich zugezogen hatte. Die erst nach der Operation aufgetretenen 
eerebralen Symptome (sensorische Aphasie, Spasmen des ent- 
gegengesetzten Facialis eto.) erklären sieh nngekflostelt ans 
dem Sektionsbefunde. 

2. Johann et Blas, 9 Jabre alt, Arbeitenolin ans Greppin. Aai^ 
Donunen am 4. Januar 1905, gestorben am 8. Januar 1905. 

Anamnese: Schon seit frtihester Kindheit Ausfluß aus dem rechten 
Ohre. Über die Ursache können die Eltern nichts angeben. Seit mehreren 



Digitized by Google 



Jabiesbericht dw Kgl. Dnivenltiti-Obreiikliiiik in Halte a. 8. 79 



Jahren hört Patient schwer. Vor 5 Tagen traten SÜrnkopftchmeraen und 
Schwindel auf. 

Status praesens: Sehr schwächliches an&misches Kiad, welches dm 

Eindruck oines Schwerkranken macht- Abdomen leicht eingezogen. Lungen 
und Herz ohne Besonderheiten. Fuls 9H, regelmäßig. Temperatur 37,^^**. 
Reflexe normal. Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Rotierender Nystag» 
mus beim Blick nach der Seite. Angenhintergrund normal. Beim Stehen 
Diit geschlossenen Ausen schwankt Patient nach rechts. Keine l^iacken- 
stdfigkeit, keine Dmckempfindllehkeit der Halswirbelsiiile. Urin frei von 
Zocker und Eiweiß. 

Umgebung des Ohres: Ekzoai hinter dem rechten Ohre. In der 
Gegend des Emfssariam mast eine Meine HanifisteL 

Gehörgang und Trommelfel.lbcfund. Rechts: Mäßige Senlmilf 
der oberen Gehörgangs wand Im Hintergründe, von hinten oben kommend, 
polypöse Granulation. Beim Sondieren kommt man dort in einen tielen 
Krater. Mäßige Mengen sehr Ifttiden £iters im Oehöigange. Links: 
^mmelfell diffus getrübt. 

Ilörprüfung: Flüstersprache rechts direkt nicht gehört, links in -i m 
Entfemong. Ci vom Scheitel nach links lateralisiert FIs« rechts bei starkem 
Knppenanscblag, links normal gehört. Rinne rechts negativ, links positiv. 

Therapie und Krankheitsverlaut': Temperatur a8,2— 37,5 — 37,7 
-«7,4» 

5. Januar. Totalaufmcißelung. Weichtefle ohne BcBonderheiton 
Us anf eine kleine Fistel unterhalb der Gegend des Emiasarium. Die obere 
knöcherne Oehörgangswand Ist durchbrochen . Durch diesen Dordihmeh 
fließt Eiter vermischt mit stinkenden Cboiesteatomiuassen. Entspreebend der 
^eichteilfistel ist auch die Corticalis durchbrochen und kommt daselbst et- 
was hellgelber Eiter heraus. Kuppelraum undAditus mit dicken Cholesteatom- 
nUHSen ausgefüllt. Tegmen tympani und Aditus wird in BohnengrOOe frei- 
gelegt. Ausgedehnte Caries im Antrum. Im horizontalen Bogengang eine 
stecknadelkopfgroße Fistel, aus der kein Eiter quillt. Freilegung des Sinus. 
Hierbei quillt aus der Umgebung desselben Eiter hervor. Der Sinus ist ent- 
8pr(>chrnd der Knochen- Weichteilfistel mit einem dicken Granulationspolater 
bedeckt und tritt stark hervor. Kesection der Spitze, in der sich mehrere ca- 
riöse Zellen finden. Bzdslon der Bantflstel, Plnstlk, Tamponad^ Verband. 

Nach der Operation Allgemcinhctinden bedeutend bosser; Kopfschmenen 
gänzlich verschwunden, nur noch geringes Schwindelgefübl. 

Temperatur: 36,»— 37,1— 37,-<t— 37,3 -37,1— 36,»'^ 

6 Januar. Befinden vorzüglich. Nahrungsaufnahme sehr gut. 

Temperatur : 36,8 - 36,9 - 36.8-36,6 -36,5 

'. Januar. Schwindelgefübl vollständig verschwunden; Patient kann 
nch im Bett gat aufrichten. 

Temperatur: 36,5—37,4 -36,8— 36,7 36,4". 

0. Januar. Gegen Morgen einmal vor dem Kaffeetrinken und einmal 
nach demselben Erbreeben. 

Klage über Schmerzen in der Stirngegend. Mäßiger Opisthotonus Nystag- 
mus beim Blick nach rechts. Pupillen gleichweit, reagieren prompt. Sebneu- 
nnd Hautrefleze normal. Beweglickeit des Kopfes gut, keine Nackenstarre. 
Smsorium frei. Puls 72, regelmäßig. Keine Temperatiirst(Mi,'erung Verband- 
wechsel. Die Wunde sieht gut aus. In der Bogeugangüstel kein Eiter. 
Der Sinns beginnt sich mit fnschen Granulationen so bedecken. 

Im Laufe des Vormittags verschwindet der Opisthotonns wieder. Patient 
lAt mit Appetit sein Mittagbrod. 

O^en 2^/4 Uhr p. m bohrt Patient plötzlich, nachdem er sich noch 
kurz vorher mit seinen Nachbarn unterhalten hat, den Kopf nach hinten In 
die Kissttn und schreit laut auf; darauf sofortiger £zitas letalis. 

Sektionsprotokoll. 
Kindliche männliche Leiche in mäi^igem Ernährungszustand, zartem Knochen- 
bau. Leichenstarre und Flecke vorhanden. Haut blaß. An den Oberschenkeln, 
•aitlicben GesäPpartien und in tier l'nterbauchgegend kleinste bis markstück- 
grofi« teils schuppende, teils mit gelben und dunkelroten flachen borken be- 
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deckte Stellen. Umgebung etwas gerötet» nicht geschwollen. Hinter dem 
rechten Ohre eine bogenförmige rm lange auf 3 en klaffende tamponierte 
Wunde, die bis in die Celluiae mastoid. reicht. 

Seliftdeldaeh zart, ohne Besonderheiten. Dnra zart, mftßig blotreich, 

mäßig gespannt. Innenfl&che glatt, weiß Weiche H&nte zart, mäfMg blutreich. 
Subarachnoideale Klttssigkeit nicht vermehrt, klar Gyri deutlich abgeplattet* 
Im Sinus longitudinalis und dem Sinus der bcbadelbasis blut- und Speck- 
gerinnsel. Bei Durchschneidung des Tentoriumansatsei an reebten Sehlifen* 
bein wird das Kleinhirn verletzt, wobei dickrahmiger, graugrüner, stinkender 
Eiter aus demselben sich entleert. Gefäße der Basis zart, ohne Besonderheiten. 
8e&bHlTentrike] etwas erweitert durch klare FlOssigkeit. Ependym glatt, 
glänzend Tela und Plexus zart, blutarm. Rautengrube ohne Besonderheiten. 

In der rechtenKloinhirnhemisphftrewirdeinguthaselnuß- 
großer, mit etwa 1 mm dicker sc hmierlg belegter Membran aus- 
gekleideter Abszeß eröffnet. Umgebung nicht besonders injiziert. 
Zeichnung der Rinde, Grenze gegen Mark, das sehr saftreich ist, sehr teucht. 
Ganglien des Uirnstammes, Brücke, Medulla oblongata, Großhirn deutlich 
gezeichnet, blutarm, sehr saftreicb. 

Dura und weiche Hinte dee Rackenmarks sart, blutarm, ohne Be- 
sonderheiten. 

Fettpolstar and Muskulatur der Brust und des Bauches gering ent- 
wickelt. Oas fettarme Netz bedeckt die collabierten Dtlnndärrae. Serosa glatt 
und gl&nzend. Leber überraigt den Rippenbogen. Wurmfortsatz frei. Kein 
firemder Inhalt in der BauchhAhle. Zw«rehfidktand rechts 4., links b. Rippe. 
Thymus reicht bis zur Kippe, blaßroaa. Lungen sind zurückgesunken. 
Pleurahöhle leer. Herzbeutel liegt in Fünfmarkst ttckgröße vor, enthalt lu ccm 
klare seröse Flüssigkeit. Innenfläche glatt, ohne Besonderheiten. 

Herz schlaff, größer als die Faust der Leiche, enthält wenig Blut- und 
Speckj^erinnsel. Tricuspidalis und Mitralis für i Finger durchgängig. Endo- 
card zart. Arterielle Klappen schlui>fähig. Klappenapparat zart. Aorta, 
Kranzgef^e ohne Besonderheiten. Linker Ventrikel m&ßig erweitert. Myo- 
card blaß, gelbbraun. 

Linke Lunge: .\us dem Bronchus entleert sich auf Druck reichlich 
schaumige Flüssigkeit. Sehleimbaut imbibiert und injisiert. Pulmonalis frei. 
Peribronchiale Lymphknoten vergrößert, markig geschwollen, nicht verkäst. 
Pleura glatt* glänzend. Lunge überall lufthaltig und nachgiebig, entsprechend 
groß, sehr blnt- und saftreich. Schnittfliche glatt, hellrot; im Ünterlappen 
annkelrot. 

Rechte Lunge: Bronchus, Pulmonalis, Pleura und Lun|;e wie links. 

Müs: Kapsel dünn, leicht gerunzelt. Milz vergröi^ert. Follikel deutlich, 
T^bekel zart. Pulpa weich, dunkelrot 

Linke Niere etwas vergrößert. Fettkapsel mäßig, tibröKo zart, leicht 
löslich. Oberfläche glatt, dunkelviolett. Rinde quillt etwas vor, etwas ver- 
breitert, gegen die ebenfalls sehr blutreichen dunkelblanroten Markkegel 
scharf ab;,'egrenzt 

Nierenbecken und Ureter ohne Besonderheiten. Nebenniere erweicht. 

Rechte Niero wie links. Nierenbecken etwas erweitert, Schleimhaut 
injiziert. Pyramiden leicht abgeplattet. Aus dem etwas erweiterten, zarten 
Ureter entleert sich trüber Harn in geringer Menge. Hindernis des Abflusses 
konnte nicht gefunden werden. 

Leber etwas vorgröHert. Oborflftche glatt Parenchym gelbbraon, blut- 
reich, deutlich gezeichnet, weich. 

Gallenblase ohne Besonderheiten. 

Magen erweitert Schleimhaut dünn, blaß« wenige Petechien. 
Pancreas ohne Besonderheiten. 
Dflnndarmschleimhant wenig geschwollen, blaß. 
D i c k d a r m s c h 1 c i ni b a u t dünn, blaß, zeigt deutliche Follikelschwellong. 
Lymphknoten des fettreichen Mesenterium markig geschwollen. 
Große Gefälle, Genitalien ohne Besonderheiten. 
Diagnosis post mortem: Nässendes, schuppendes Ekzem 
der Beine und des Rumpfes. An&mie und Oedem des Gehirns. 
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Kleinhirnabszefi. Dilatation des linken Ventrikels. Anftmie 
des Herxmiiikelt. Hyperlniie ond Oedem der Langen. Lym- 
phome am Hals and Lungenhilus. Thymus persistens. Stau- 
angemilz, ätaau ngsnieren. Hydronepbrose rechts. Stauungs- 
leber. Gastritis chronica atropkieant. Colitis foUienlarii ekro- 
niea. Lymphadenitis noduloram lymphat. mesenterfi. 

Sektion des Sch l&fenbeins. 
Dura der hinteren Scbädelgrube an der dem Kleinhirnab- 
sieß einersoltB und dem Saccalas endolympkaticus anderer- 
seits entsprechenden Stelle in 'icm L&nge und 3 mm Breite 
schwarz verfärbt. Sacculus endolymphaticus schwielig ver- 
dickt, mififarben, Jedoch keinen freien Eiter enthaltend. In 
den Bogeng&ngen mißfarbene Granulationen, in Vorhof und 
Schnecke dicker grau^ranerEiter. Steigbagel intakt im ovalen 
Fenster. Porns acnstieas internus ondllerTen desselben ohne 
Besonderheiten. 8&mtliehe Sinns frei. 

Epikrise: Bei der am Tage naeh der Aufnahme ausge- 
führten Totalanfmeißlang etellten wir ein großes Cholesteatom 
sftmtlieher Ifittelohrrftnme Terbnnden mit Antramearies fest. Das 
Cholesteatom hatte dnreh seinen Dmek zn einer Usnr des ho- 
rixontalen Bogenganges geführt, der eine Fistel von Steeknadel- 
kopfgröße aufwies. Dnreh diesen Befiind waren vollständig die Er- 
scheinungen von Kopfeehmenea, Nystagmus und Sehwindel, welehe 
der Knabe bei seiner Aufnahme hatte, erklärt. Da diese Fistel 
▼ollständig frei lag und in derselben weder Granulationen noeh 
freier Eiter zn sehen waren, nahmen wir von einer Exploration 
des Lal^yrinths Abstand. Wir stehen auf dem Standpunkt, daß 
derartige troekene Fisteln, welche bei großen Mittelohroboleste- 
atomen ein garnicht seltener und relativ harmloser Befund sind, 
ein noli me tanp:ere sind und vermeiden es bei der Operation 
sor^fältis:, durch starkes Tupfen oder f^ar Sondieren einen eventuell 
vorhandenen Verschluli des Labyrintlis nach tU r infizierten Wund- 
höhle zu lösen oder bei offenen Fisteln eine Infektion des La- 
byrintlis herbeizuführen. 

Wir konnten auch mit dem Erfolge unserer Operation voll- 
ständig zufrieden sein, denn die Kopfsehraerzen waren sofort 
nach der Operation gänzlich verschwunden, und das Schwindel- 
geftihl bestand nur noch in gerinirem Maße. Der Zustand des 
Kranken besserte sich in den nächsten Tagen sichtlich ; am 
zweiten Tage konnte er sich schon im Bett aufrichten, ohne daß 
eine Spur von Schwindel auftrat. Plötzlich am Morgen des 
dritten Tages erbraeh er zweimal und klagte über Sobmerzen 
in der Stirn; hierzu gesellte sich leichter Opisthotonus. Die 
Temperatur war normal und am Pulse ließ sieh niohts besorg- 
niserregendes feststellen. Bei dem sofort vorgenommenen Ver- 
bandwechsel konnten wir keinen Anhaltspunkt für obige Er- 
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scheinuDgen finden, die Wunde sah sehr gut ans. Im Laufe des 
Yormittags besserte sieh der Zustand des Patienten wieder der- 
artig, daß er mit großem Appetit sein Mittagessen verzehrte und 
sich lebhaft mit seiner Umgebung unterhielt. Der Tod trat am 
Nachmittage gans plötzlich aof, ohne daß irgend eine bedroh- 
liche Erscheinung vorangegangen wäre. 

Bei der Sektion fonden wir einen baselnnfigroßen Klein- 
birnabszeß, der noch keine Spur von eitriger Leptomeningitis 
verursacht hatte. Es wftre dies ein prognostisch selten günstiger 
Fall fflr die Operation gewesen. Hätten wir hier eine Labjrinih- 
eröffnnng vorgenommen, so wäre uns sicher der Abszeß nieht 
entgangen, da der Weg, den die Infektion vom Mittelohr ans 
genommen halte, dann dentUoh vor uns gelegen hätte. Die 
durch das. Cholesteatom via Fistel im horisontalen Bogengang 
verursachte Labyrintheitemng hatte zu einer Infektion des 
SaeenlnB endolymphaticus geführt, von dem aus der Kleinhirn- 
abszeß per oontiguitatem induziert worden war. 

Der plötzliche Tod des Patienten läßt sich auf eine durch 
das starke Hirnoedem hervorgerufene Lähmung des Atmungs- 
zentrums zurückführen. 

3. Karl Kern, 52 Jahre alt, Arbeiter aus Bitterfeld. Aa^enommeii 
am 2. Februar 1905, gestorben am 3. Februar 19ii . 

Anamnese: Die Begleiter des Patienten, welcher am späten Abend 
in die Klinik eintieliefert wird, gobon an, daß bei dem Patienten früher 
niemals ein Ohreuleiden bestanden haben soU. Im November 1904 habe er 
dich eine Verbrennung des GesicbtN und der Hände in einer chemischen 
Fabrik zugezogen Wahrend des Abheilens des Brandschorfos sei Gesichts- 
rose hinzugekommen und hierbei sei AusÜuß aus dem rechten Ohre auf- 
^treten- 

Am 28. Januar 190") haben sich plötzlich heftige Schmerzen im rechten 
Obre und in der rechten Kopfh&lfte eingestellt. Gegen abend sei Patient 
starlc benommen gewesen. Erbrechen sei nicht aufgetreten, sondern nur 
Aufstoßen. Patient habe die Annahme jeder Nabrang verweigert. Dieser 
Zustand habe unverändert bestanden. Heute nioigen sei die Körpertemperatur 
über 40,0° gewesen. 

Status praesens: Sehr blaß aussehender, scbleebt genährter 
Mann. Lunge und Herz ohne Besonderbeiten. Puls gespannt, regelm&ßig, 
116. Temperatur 39,2». 

Patient ist stark soporös, antwortet jedocb auf lautes Anrufen. Er 
gibt seinen Namen richtig an, erkennt auch ihm vorgehaltene Gegenstände 
und bezeichnet sie richtig. Sprache etwas undeutlich. Nackensteifigkeit und 
Druckempfindlicbkeit der Halswirbelsftnie nicht Torbanden. Passive Beweg- 
lichkeit (los Kopfes gut und schmerzlos. Patellar- und Cremasterreflexe 
stark herabgesetzt, Bauchdeckenrefiexe erloschen. Sensibilität erhalten. 
Pupillen mittelweit, reagieren prompt; kein Nystagmus. Augenliintergrund 
normal. 

Umgebung det» Ohres ohne Besonderheiten. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund. Rechts : Gehörgang mäßig 
weit, gerötet; Senkung der hinteren oberai Qebörgangswand. Im Oehör- 
gange mäPige Mengen dicken Eiters mit mazerierter Kpidcrmis vermischt. 
Trommelfell blaurot, vorgewölbt. StecknadelkoptgroßePerloratiou im vorderen 
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unteren Quadranten. Über dem Proe. broTfe etwas nach Tom fistelverdichtige 

Stelle Links: Trommelfell indifferent. 

HörprtttuDg: Wegen dee Mporösen Zustaades des Patienten nicht 
ausfUUirbar. 

Therapie u n d Krankheitsverlau f: Paracentese. Verband. Patient 
wird nach Mitternacht sehr unruhig, will mehrmals das Bett verlassen. 
Morphiuminjection. Gegen Morgen l&ßt er Urin unter f^ich. Temperaturen 
wihrend der Macht 39,S— 39,9— 4U,u «. 

3. Februar. Morgentemperatur 40,6 ^. Puls sehr klein, kaum fühlbar, 
unregelmäUig, 150. Atmung tracheal, 38. Cyanose. Patient liegt im tiefen 
Coma. Pupillen mittelweit, starr; keine Zwanffsstellnng der Balbi. B^Mie 
und Sensibilität erloschen. Aus dem rechten Ohr mäßige blutig-serOse Se- 
kretion. Exitus ö Ubr p.m. Temperatur kurz vor dem Tode 4P. 

Sektionsprotokoll. 

Große männliche Leiche von kr&fÜgem Knochenbau und mittlerem Er- 
s&brungszustande. üant trocken, Leichenstarre und Flecke vorhanden. Die 
rechte Dhrmnsebel nnd der iafiere GebOrgang mit fHscben, scbwarsroten 
Blutkrusten bedeckt. 

Sch&del dach unverletzt, symmetrisch, von mittlerer Dicke. Diplog sehr 
gering. Innenfläche glatt, Gefäßfurcheu mäUig tief. Außenfläche der Dura 
raub, vor allem am Sin. lon|^tudinalia superior. Gefäße mal{ig injiziert. 
Im Sinus loiigitudinalis superior nur Speckj;erinnsel. Innenfläche dur Dura 
glatt, einige frische Ülutunterlaufungen Wuicbe Häute zart, in den unteren 
Partien gäb getrübt. Pia im allgemeinen blutreich, an der oben bezeichneten 
Stelle unter der Arachnoidea das Gewebe eitrig iu filtriert. Im übrigen die 
bubarachnoidcalüQssigkeit leicht getrübt. Weiche Häute der üasis, vor 
sllem ttm das Chiasma herum, am Kleinhirn und der Unken Art. cerebri 
media eitrig infiltriert, im übrigen stark injiziert. Arterien der Basis zart, 
üemispb&ren symmetrisch, Gyri abgeplattet, Sulci seicht, in den äeitenven> 
trikeln wenig leicht getrübte serftse Klftssigkeit, Ependym sehr feucht, glatt. 
Bautengrube ebenfalls von leicht getrübter Flüssigkeit htuleckt. Kleinhirn 
sehr feucht, blutarm, gut gezeichaet. Marklager des Großhirns, besonders 
rechts ziemlich blutreich, sehr weich. Rinde blaß. Ganglien des Stammes 
gut gezeichnet, sehr feucht, mäßig blutreich. Die rechten Sinus der Basis 
werden nicht fröffnet; in den linksseitigen Cruorgerinnsel. Sinus caverno- 
sus frei. Dura d r Uasis sonst ulatt. In beiden Keilbeinhöhlen und in der 
Nase stinkender dicker Eiter. In den Keilbein- und Stirnhöhlen Schleim* 
haut geschwollen. Die Schleimhaut der Highmorshöhle zart. 

Fettpolster der Brust- uad Bauchbaut mäßig. Muskulatur blaU. Das 
mlOig listtreiche Netz herabgeschlagen. Darmserosa glatt nnd gl&nzMid. 
"Wurmfortsatz frei, nach innen und oben freschlagen. Kleines Hecken leer. 
Zwerchfeilstand rechts 4., links ö. Rippe. Lungen berühren sich bis zur 3. 
Rippe, nirgends verwacbion. HenbeateÄ in OrOfie eines FOnfmarkstfteket 
freiliegend. Hersbeutel sart, enthftlt einige Tropfen klaren Serams. Innen* 
flächen glatt 

Herz größer als die Faust der Leiche, sehr schlaff. Arterielle Klappen 
schließen; Tricuspidalis für 3, Mitralis für 2 Finger durchgängig Rechter 
Ventrikol etwas weit, Wand etwas hypertrophisch Klappenapparate zart. 
Auch ÜL-r Hake Ventrikel etwas dilatiert. Eudocard zart; Aorta elastisch. 
Kranzgefäße weit. Intima sart. Myocard blaß, deutlich gelb gefleckt, auch 
in den Papillarmuskcln. 

Linke Lunge: Aus dem Bronchus entleert sich reichlich Schaum. 
Pulmonalis frei Peribronchiale Lymphknoten frei Pleura glatt. Oberlappen 
mäßig blut-, sehr saitreicli. stark fzebläbt. Untorlappen erheblich blutreichor, 
überall lufthaltig. Schuittflacbe glatt. 

Rechte Lunge: Bronchus, Pnlmonalis, Pleura wie links; Lunge 
wie links. 

Rachen und Haisorgane: Tonsillen sehr klein, blaß, mit Schleim 
bedeckt; In der linken ein tranz kleiner Pfropf. Oesophagus blaß. Kehl- 

kopfeingang frei; im Kehlkojjf reichlich Schleim; Schleimhaut blaß. Schild- 
drfiae ohne Besonderheiten. Lymphdrüsen des Halses klein, weich. Gefäße 
des Halses ohne Besonderheiten. 

6* 
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Milz: t2:6:2'2 cm. Kapsel glatt, FolUkal EiMleatlleli, Timbekd dent- 
lieh, Pulpa dunkelblaurot m&ßig weich. 

Link« Niere: Fettlnpsel mftBIg, übrAte sart, lilcfat aMelibir« Obw- 

fl&chc glatt, violett. Rinde etwas getrübt, quillt eCWM fOT. Pynunidea nAfiig 
blutreich. ^Nierenbecken blaU, etwas erweitert 

Becbte Niere wie die linke. 

Nebenniere erweicht 

Leber entsprechend groß. Kapsel im allgemeinen glatt. Über dem 
rechten Lapuen mehrere derbe, weiße, über die Obertläche prominierende 
KnAtchen. Leber sehr deutlich gezeichnet, siemlieh derb. 

Gallenblase ohne Besonderheiten. 

Magen entsprechend groß. Wandungen zart. Schleimhaut blau- 
•ehwftrslich pigmentiert. In wr Schleimhaut, besenden nteh dam Pylori» 
10, ftischere feine Ekchymosen. Schleimhaut glatt. 

Pancrea« ziemlich weich, grauviolett. 

Mesenterinm fettreich; DrOsMi kldn und weicb. 

Blase durch < > I trüben Uiiu augedehnt ScUeimbant Uafi, gans 
irenig injiziert. Trabekel zart. 

Prostata kl6in, weicb. 

Große Gefäße ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Le [»tomeningitis cerebralis puru- 
lenta. Katarrh der Stirnbein- uiul Iveilbeinhöhlen. Emphysem 
beider Lungen Herz paralyse. Fettige Entartung dea Uers- 
mnakels. Trübe Schwellung der Nieren. 

Sektion des Schläfenbeins 

Knochen elfenbeinhart. Trommelfell stark verdickt; im 
hinteren oberen und unteren Quadranten klaffender Spalt und 
über dem Proc. brevis eine punktförmi^ePerforation. Pauken- 
höhle und Aditns ad antrnm angefflllt von £iter und eitrig in- 
filtrierter, stark geschwollener Schleimhaut. Hammer gesund, 
vom Amboß fehlt der ganze lange Schenkel. Großes Antrum- 
empyem mit einem pflaumenkerngroßen Sequester. TegmenAn- 
tri in Hobnengröße zerstört. An dieserStelle ein Extradur al- 
abszeß, welclier ungefähr einen halben Teelöffel Kiter enthält. 
Entsprechend diesem Abszeß ist die Dura der mittleren Scbä- 
del^Tube mit dicken festaufsitzenden Granulationen bedeckt 
Von der Spitze ausgehend ein Senkungsabszeß nach dem Bul- 
bus venae jugularis. Der den Bulbus umgebende Kno eben eitrig 
infiltriert. Außere Wand der Vene graurot verfärbt. Innen- 
wand vollständig intakt. Kbenso sämtliche übrigen Sinus frei. 
Labyrinth vollständig intakt^ e benso Sacculus endolymphati- 
cus. Steigbügel in Grannl^ation eingebettet 

Epikrise: Bei der Aufnahme des Patienten konnten wir 
nnr leiehte Symptome einer intereraniellen Komplikation fest- 
stellen. Wir waren sn Anfang zweifelhaft, ob es sieh nm eine 

diffuse eitrige Leptomeningitis oder um eine Blutleiterthrombose 

handelte. Wenn mau beachtet, daß neben den hohen Terapera- 
tiiien — am Morgen des Einliel'eiungstages soll die Körper- 
temperatur über 40"' betragen haben — nur noch iSopor bestand, 
der leicht auf die Einwirkung des Fiebers zurückgeführt werden 
konnte, während Nackensteifigkeit und Druckempfindlichkeit der 
Halswirltelöäule nicht vorhanden waren und außerdem die Be- 
weglichkeit des Kopfes frei war, so hätte man geneigt sein 
können, sich für eine Sinusthrombosc zu entscheiden. Im Laufe 
der Nacht und gegen Morgen häuften sieh jedoch die Symptome 
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einer eitrigen Leptomeningitis in so rapider Weise, daß wir an 
der Nator des Leidens nieht mehr iweifeln konnten. Der 
Patient bekam starke UnrahO) so daß er mehrmals ans dem 
Bett zn steigen versuchte, das Sensorinm war voUst&Qdig ge- 
trübt, gegen Morgen lieli er Urin unter sich, die Pupillen waren 
mittelweit und starr, sämtliche Reflexe und die Sensibilit&t 
waren erloschen. Wir konnten deshalb von der Sicherstellung 
unserer Diagnose durch eine Lumbalpunktion Abstand nehmen. 
Am Vormittag trat dann tiefes Coma auf, der Puls wurde sehr 
klein und Trachealrasseln trat ein, so daß der Patient voll- 
ständig moribund erschien. Der Tod trat bereits am Nachmittag 
desselben Tages ein. 

Die Sektion ergab eine diffuse eitrige Leptomeningitis. 
Wenn wir auch nicht in der Lage waren, eine direkte Weg- 
leitung vom Ohr zu den Meningen testzustellen, so ist doch mit 
ziemlicher Sicherheit anzunehmen, daß die Meningitis von dem 
Extraduralabszeß ausgegangen ist. Neben der Ohrerkrankung 
wurde noch ein akuter eitriger Katarrh der Stirnbein- und Keil- 
beinhöhle gefunden. Da jedoch an dieser Stelle der Knochen 
vollständig intakt war, branchen wir wohl nicht hier die Ur- 
aaehe fttr die Meningitis zu suchen. 

Was nun das Ohrenleiden selbst anbetrifift, so ist es voll- 
kommen anogesohloßseu, daß dasselbe als eine Folge der im 
Ifovember erlittenen Verbrennung und des im Anschluß daran auf- 
getretenen Erysipels anzusehen ist. Vielmehr handelte es sieb 
um ein Leiden, das der Patient aicher sohon Jahre lang mit 
sieh herumgetragen hat. Allerdings dürfen wir niebt außer Acht 
lassen, daß der im November erlittene Unfall eine Exaeerbation 
des Leidens und somit eine Besehleunigung des letalen Aus- 
gangs herbeigeführt bat 

4. Carl Picken scher, 47 Jahre alt, Graveur aus Selb bei Hof. 

Anfgenommen am 12. November t<<Ol, gestorben am 16. November 1904. 

Anamnese: Patient bemerkte im U. Lebeniijahr} daß er auf dem 
linken Ohre tanb war. Unache ist ihm nnbekannt. 

Im O.Lebensjahre überstand er eine schwere Gehirnnrschüttcrung (sechs- 
wöchentliche Bewustlosigkeit) durch Fall auf den Hinterkopf. Im 11. Jahre 
begann rechts Saasen nnd starke SehwerbOrigkeit 1S96 wurde links an* 
geblich ein Cerumenpropf entfernt, worauf das Ohr einige Wochen geeitert 
haben soll. Am 2. Oktober I9U4 wurde ein Polyp der linken Nasenhälftc 
gebrannt nnd zu gleicher Zeit wurde wieder ans dem linken Ohre ein 
„Ohrenschmalzpfropf' entfernt Nach Entfernung des Fropfos trat starkes 
Sausen und stinkende Eiterung auf. Qe^en Ende Oktober gesellte sich 
Schwindel hinzu. Patient begab sich zu einem Arzt nach Plauen, welcher 
einen Polypen aus dem linken Ohr entfernte. Da das Leiden sich nicht 
besserte, und vor .3 Tagen Erbrechen und leichtes Frösteln hinzutrat, suchte 
Patient die Klinik aut. Augenblicklich klagt Patient Uber leichte Schmerzen 
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in und hinter dem linken Olire. sowie in der panzen linken Kopflialfte. 
Auüerdem besteht beiderseits sehr starke Schwerhörigkeit und Schwindel- 
gefahl. Anf dem linken Obre besteht spärlicher stinkender Äustiui>. 

Stfttnt praesens: Sehr kräftiff gebauter, geeand tinsebender Mann, 

mit stark entwickeltem Fettj olster Piastase der Recti. Herz und Lnnee 
ohne Besonderheiten. Puls kr&ttig« regelm&ßig, 8'J. Temperatur :is,4^ 
Papfllen slelebweft, reagieren prompt Mi Liebteinfall: geringer Nystagmni 
beim Blick nach rechts. Angenhintergmod normal. Sobnenreflexe aormaL 
Urin frei von Eiweil! und Zucker 

Umgebang des Ohres: Leichtes Ordern Aber dem linken Proc. 
mastoideus. DmckempfindHcbkdt Uber der Spitse nnd in der Gegend des 

Emissari ums. 

Gehörgang- undTrommelfellhefund. Rechts: Tr&bung. Links 
Obere Gehörgangswand m&Ofpr inflltriert und gesenkt ThNnndfell dHhia 

gerötet, glanzlos Hammernriff nicht differeoslerbar. 

Hörprüfung;: Erhobene KonverpationssprMche rechts nur durch den 
Hörscblauch. FlOster^prache links in 5 cm Entfernung. Ci vom Scheitel 
nacb links lateralisiert Fi« 4 rcebts bei starkem Hagelanscblag, links bei 
starkem Fingerkuppcnan schlag. 

Nase und Nasenrachenraum: Becbte untere Muschel hyper* 
plastiscb. Linke Nasenbllfle dnrcb stark Torspringende Spina verengt. 

Ergebnis bei Catheterismus tubae: Becbts Blasegerftntcb. 
Links Catheterismus wegen Unwegsamkeit der Nase nicht ausführbar. 

Theraphie und Krankhcitsverlanf: Paracentese links. Es ent- 
leert «ich eine geringe Menge schleimig eitrigen Sekretes. Eisblase hinter 
das Ohr. Bettruhe. Calomel 0,3. 

13 November Temperatur 38,2- 38,4- 38,1», Puls 84. Atmung 20, 
ohne Besonderheiten 

Druckempfindlicbkeit und Gedern sind bedeutend zurückgegangen. 
Senknn? der ol>eren Gchörganj^swand geringer. Man bemerkt jetzt hinten 
oben zwei kleine Granulationen. Beim Sondieren gelangt man nach hinten 
oben in einen weiten Krater mit ranbem Knoeben 

14 November. Morgens « Uhr Temperatur 30.no. 
Totalaufmeißlung links. Weichteile normaU Oberhalb der Spina 

eine kleine Fistel, dnrcb die man nngef&br t cm in die Tiefe sondieren 
kann. Nach Wegnahme der hinteren GehOrgangswand quillt Eiter aus der 
Gegend der Spitze und des Sinus hervor. In Antruro, Aditus und Knppel- 
raum großes zerfallcms Cholesteatom. Nach Entfernung desselben liegt 
die Oura über dem Kuppelranro in Llnecngrdfle frei; auf derselben Cho- 
lesteatomtapete. Im horizontalen I occnpanpe längliche Fistel mit roiß- 
farhigen Bändern. Facialis liegt in ßroiicr Ausdehnung frei. Hei Freilegung 
des Sinns qnlllt dicker stinkender Eiter aus dem Suleas sigmoideas benror. 
Der Sinus ist collabiert und füllt den Suicus nicht aus. 

Jngularisunterbindung. Resektion der eitrig durchsetzten Spitze, . 
weite Freilegnng des Sinus, dessen Wand stark verdickt und grünlich ver- 
Iftrbt ist. Spaltung des Sinns und Entfernung von eitrig zerfallenen Thromben- 
massen mit dem scharfen Löffel möglichst weit peripher- nnd zentralwärts, 
ohne daß von beiden Seiten Blutung erreicht wird. Tamponade. Verband. 

Temperatur 3»^,8 - :u>,4-3S,8- 38,«*— :iT 9-3«*,*^» 

15. November. Patient hat in der Nacht wenig geschlafen. Nach 
Mittemacht ziemlich heftige Stirnkopfschmerzen. Die rechte Pupille ist 
etwas weiter als die linke. Reaktion der Pupillen gut. Aniteiibintergrand 
normal. Leichtes Erbrecben bdn Hosten; geringe Broncbitls. Sensorlnm 
frei. Puls 128, dikrot. 

Temperatur 37,S— 38,4- 3S,S—.S8,9—3S,2- 37,7 ». 

16. November. Morgentemperatur 37,5-'. 

Patiert ist in der Nacht sehr unruhit^ gewesen; er bat mehrmals ver- 
sucht, das Bett zu verlassen. Leichte Delirien. 

Morgens starke Benonmenheit. Patellar reflexe fast erloschen. Pn- 
piUeadifferens stirker als gestern, Beaktion fast volistAndlg aufgehoben. 
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Beiderseits starke ChemoBis. besonders links. M&ßige Pro^sio bulbi links. 
Fuls kaum fQhlbar, unzählbar, bäntig aussetzend. AUnaog tncheaL 
l » Ubr mittags liJLitus im tiefen ( oma 

bektioniprotokoll. 
Männliche, kräftige Leiche. Totenstarre und Flecke . Torhanden. 

Hinter dem linken Obr eine tamponierte Trepanationswunde, an dtf linken 
Ualsseite nach unten und median verlaufende. H's cm lange, ebenfnlls tam- 
ponierte Operations wunde, aus der FAden herausschauen. 

Schädeldach entsprechend dick Dfploe blafi. Zahlreiche Ter- 

waebsunizen. so daß das Dach nur mit der Dura gelöst werden kann. Dura 
zeigt erhöhten Biutgehalt, innenti&che glatt und gl&nzend Im Sinus longi- 
tndinalis saperlor ein lockeres SpeckgerinnseL in der Wand sahireiche 
Paccb ioni'scbc Granulationen. Aracbnoidea kaum uetrQbt. Sabarach- 
noideale Flüssigkeit besonders in den hinteren Partien vermehrt Gyri 
ohne Uesonderbeiten. Pia zeigt eine mäßige Gef&ßfUllun?. Hei Heraus- 
nahme des Hirns zeigt sich die Dura InnenHache an der Sella tnrcica und 
am ClivuB Kluraenbachii gelblich verfärbt, von Hulzitjen membranartigen Auf- 
lagerungen bedeckt und stellenweise stark injiziert Die gelbliche Verfärbung 
setzt sich auch auf die Unke Pelsenbeinpyramide fort. Beim Lösen der 
linken Kleinbirnbemisphäre ans der hinteren Schädelgrnbe zeigt sich die 
Pia des Kleinhirns von dickem gelblich grünen Eiter am Sulcus traiihvcrsus 
bedeckt Das darunter lieeende Klelnhinigewebe ist im Kereiche der Rinde 
von zahlreichen Härnorrhagien di!r( hsotzt. JSonst nirgends in der Klcinhirn- 
substanz Eiter Ventrikel nicht erweitert, Ependym zart Zentralgaugiieu 
ohne Besonderheiten, desgleieheo Brttcke und iMednlla. Consistens de« 
Gehirns gut, lUutgehalt mäßig Tcia uikI Plexus nicht injiziert. Rinde ohne 
Besonderheiten. Gef&ße der Basis zart. Beide Öinua cavernosi, sowie der 
beide verbindende Sinns intercavemosas ant sind Yon graurOtliehen, derben 
der Wandung anhaftenden Thrombuimassen «U||efftllt. Der rechte Sinn, 
tran.svcrsu.s und sigmoideus ist frei. 

Fettpolster reichlich, besonders am Abdomen. Muskulatur weuigers 
Nets sehr fettreich, herabgesc]ili4;en. Kein fremder Inhalt im Abdomen. 
Serosa der Därrao glatt und glänzend Zwerchfellstand rechts 4., links 5. 
Bippe Kippenknor{»el teilweise verknöchert. Herzbeutel liegt in großer 
Aosdehnun; frei. Linke Lnnge sinkt snrQck, nirgends mit der Bmstwand 
verwachsen. Rechte Lunge in ganzer Ausdehnung durch leichte Ver- 
wachsungen der Urustwand adhaerent. Innenß&cbe des Herzbeutels glatt 
und gl&nsend. Herzbeutel enthält 3 Teelöffel klarer Flüssigkeit. 

Hers: Ventrikel, größte L&nge II, grOfite Breite 12, größte Dicke 

7 cm. Auch beide Vorhöfe diktiert. Epicardiales Fett mäi5ig, Contraktions- 
tostand ziemlich schlecht. Tricuspidalis fQr knapp 4, Mitralis knapp für 
2 Finger durchgängig. Im Henen reichlich flQtstges Blut und Speckge- 
rinnsel. Arterielle Klappen scblußfähig. Gesamtes Endocard leicht gelblich, 
vereinzelte Blutaustritte in demselben. Klappen des rechten Herzens zart, 
die des linken fibrös verdickt aber glatt In einem der Trabekel des Unken 
Ventrikels findet sich ein kleiner knapp stecknadelkopfgrolier weißlich 
gelber Herd. Elastizität der Aorta herabgesetzt Coronararterien zeigen 
reichliche gelblich weiße Verdickungen der lutima. Dicke des Herzmuskels 
etwa I S mm, Consistens gut, Farbe rotbrann mit sahlrdchen gelben diftuen 
Flecken. 

Linke Lunge von vermehrtem Volumen und Gewicht. Aus dem 
Bronchus quillt auf Druck reichlich schaumig'seröse Flüssigkeit. F^roncbial« 
Schleimhaut ist injiziert. Fulraonalis frei. Pleura glatt und glänzend. Untcr- 
lappen weniger nachgiebig als Oberlappen. Im überlappen Klüt und Saft- 
genalt erhöht, Lttftgebnlt fiberall TOrhuden. Unterlappen dunkelrot, Schnitt- 
fl&cbe teilweise etwas trocken, doch Laftgehalt abenul mhanden. Saftge- 
halt nicht erhöbt. 

Rechte Lnnge Ton stftrkerem Yolnmen als die linke, sonst aber 

dieser völlig gleich 

Kacheneingang etwas iiijiziort, desgleichen Trachea und Kehlkopf. 
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Schilddrüse betr&chtlich in beiden Lappen vergrößert, Sehllittflielie 
gekArnt, gelblich braun, einige Colloidcysten enthaltend. 

Milz: 16:9:3 cm. Kapsel ^latt, aart, nur in der vorderen oberen 
Fl&che eine pfennigstückgroße, bmdegewige flache Auflagerung. Geweb« 
Hehr wo ich, kirschrot Zeichnang Terwaacheo. Follikel and Xntbekel an« 
deutiich. 

Linke Niere etwas groß. Fettkapsel enorm dick. Fibröse Kapsel 
im allgemeinen ohne Substanzverlust abziehbar, etwas derb. Oberfläche 
glatt, zeigt einige Substanzverluste und zahlreiche kirschkerngroße, gelbe, 
teils flüssige, teils breiige Herde, die etwas Über die Oberfläche hervorragen. 
In Kinde und Mark zahlreiche ebensolche Herde. Rinde verbreitert. Grenze 
zwischen Kinde und Mark undeutlich. Zeichnung verwaschen. Nierenbecken 
leer, mftßig injiziert. Linke Nebenniere im ZentmiD erweicht 

Kochte xN'iere. Nierenbeeken und Nebenniere wie links. Bechte 
Niere etwas ideiner. 

Leber entsprecbend groß. Oberflftehe glatt nnd glänzend. Schnltt- 
fllebe graugelb. Zeichnung ziemlich deutlich. Zentralvenen etwas erweitert. 
" Gallenblase klein, von zarter Wand, enthält wenig dünne gelbe Galle. 

Panereaa entsprechend grofi, granrAtlieb. 

Magen sehr groß, Wand dünn. Schleimhaut grau, ziemlich glatt, von 
wenig Schleim bedeckt, zeigt besonders am Fundus zablreicbe, kaum Unsen- 
große teils schwarze, teils hellrote Blutungen. 

Dttnndarm, Wurmfortsatz, Dickdarm ohne Besonderheiten. 

Mesenterium, Netz enorm fettreich. Lymphknoten nicht vergrößert. 
Harnblase entsprechend groß, Schleimhaut blaß, zart. Prostata nicht 
ve größert. 

Hoden und Nebenhoden ohne Besonderheiten Linke Tnnica pro- 
pria enthält einen Kafi'eeiöfi'el klarer, seröser Flüssigkeit 
Grolle Gefäfie ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Meningitis purulenta circum- 
scripta cerebelli si.n. Pachymeningitis interna basal. Pachy- 
meningitis externa. Hyperaemia pnlmonnm. Septischer Müs- 
tumor. Pyaemische Abszesse in beiden Nieren. Nephritis pa- 
renchymatosa acuta et chronica. Fettleber. Uydrocele sin. 
Adipositas itttestinornm et omenti majoris. 

Sektion des Schläfenbeins. 

Unterbindung der Vena jugu laris interna. Unterhalb der 
Unterbindung ein ca. '/s cm langes dunkelrotes weiches Crnor> 
gerinnsei. Innenwand der Vene sieht gut aus. Nach oben so- 
1 ider g rauschwarzer Thrombus. Im Bulbus venao jugularis, 
welcher abnorm groß ist, ein eitrig zerfallener Thrombus. 
Peribulbärer Abszeß; der umgebende Knochen ist eitrig infil- 
triert. An der Einmündungssteile des Sinus sigmoldeus in 
den Bulbus fester bindegewebiger AbschluU. Im Sinus sig- 
moidens und im sinus transversns bis zum Torcular Herophili 
graue schmierige Massen. Eitrig zerfallene Thromben im Si- 
nus petrosus superior in beiden öinus cavernosi und im öinus 

Fetrosus inferior. Simtliehe Sinnswände sind eitrig Infiltriert 
>ie Mittelohrräumo sin d frei gelegt. Eine Fistel im horizon- 
talen Bogengang ist gegen das häutige Labyrinth abge- 
sehiossen. Labyrinthwasser Idar. 

Epikrise: Das gerötete Trommelfell des linken Obres nnd 
die leiohte Senknng nnd Infiltration der oberen Gehörgangs- 
wand tftnsebte uns bei der Anfnabme des Patienten eine ein- 
faehe akute Mittelohrentzündang vor. Auch der Befand des 
Paukenhöhlenexsudates, schleiraig-eitriges Sekret entsprach unserer 
Diagnose. Wir verordneten deshalb dem Patienten Bettruhe und 
applizierten eine Eisblase hinter das Ohr. 
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Am nflebsten Ta^ war die Schwelliing der oberen Grehdr- 
gaogswand lo weit «irnekgegaiigeiit daß wir tot dem Trommel- 
fell dnige kldne Orannlationen eatdeeken konnten, die von 
hinten oben kamen« Mit der Sonde gelangten wir an dieser 
Stelle in einen tiefen Krater. Naeh diesem die Chronizitftt des 
Ohrenleidens bekundenden Befände konnte nun selbstverständ- 
lich nur noeb die Totalanfineifilang in Frage kommen. Bei 
derselben fanden wir ein großes serfallenes Cholesteatom sämt- 
licher Mittelohrräume, welches durch seinen Druck zu einer 
Fistelbildung im horizontalen Bogengang geführt und den Nerv, 
facialis in großer Ausdehnung freigelegt hatte. Im weiteren 
Verlauf der Operation stießen wir auf eine Eiterung aus dem 
Suleus sigmoideus. Naoii Freilegnng des Sinus sigraoideus 
fanden wir diesen vollständig collabiert, sodaß wir an die To- 
talaufmeißlung sofort die Jngularisunterbindung undSinusoperatioa 
anschlössen. Wir erzielten bei der Sinusausräumuns: mit 
dem Löffel weder nach oben noch nach unten einen frischen 
Blntstrom und brachen zunächst die Operation ab, um den 
weiteren Temperaturverlauf abzuwarten. Der Temperaturab- 
fall am n&obsten Morgen bis auf 37^8 war zunächst ein er- 
freulicher. Im lAttfe des Tages stieg die Temperatur jedoob 
wieder bis zu einer Abendtemperatar von 38,9^, so daß wir für 
den nächsten Tag eine weitere Ausräumung des Sinus nach 
dem Sinns transyersus nnd naeh dem Balbns venae jngularis 
n planten. In der folgenden Naebt trat aber eine rapide Ver- 
lehleebtemng im Znstande des Patienten ein, nnd am Morgen 
konnten wir nns fiberzengen, daß nnsere operatiFon Mafinahmen 
saadohtslos sein würden. Die starke Chemosis beider Angen 
und die Protmsio des linken Bnlbns zeigten nns, daft die Throm- 
bose sieb nioht mehr auf den Sinns sigmoidens besehrinkt 
listte, sondern sehen bis in den Sinns earemosns Torgedmngen 
war. Der Patient maebte sebon einen yoUständig moribunden 
£indniekf er war stark benommen, batteTraebealrasseln, die Pupil- 
len reagierten kaum noch anf Lichteinfall, der Pnls war kaum 
fthlbar und setzte häufig aus. Der Tod trat schon gegen Mittag ein. 

Das .Sektionsergebnis war eine ausgedehnte eitrige Throm- 
bophlebitis sämtlicher Sinus im Bereich des rechten Schläfen- 
beins bis zum Torcular Herophili, den Sinus cavernosi und der 
Vena jugularis interna. Daß diese ausgedehnte Thrombose 
nicht erat in den letzten Tasten aufg:etreten ist, sondern daß 
dieselbe sieber schon tlber eine Woche bestaudea hatte, wird 
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wohl jedem einleuchten. Hierfür spricht neben dem eitrigen 
Zerfall im ganzen Bereich des Sinus auch der vollständige 
bindegewebige Abschluii des Sinus sigraoideus gegen den Bulbus 
venae jugularis. Aus diesem Befunde können wir uns vielleicht 
den Weg rekonstruieren, den die fortschreitende Thrombose ge- 
nommen hat. Der primäre Erkrankungsherd der Rlutleiter ist 
im Sinus sigmoideus zu suchen. Von hier aus ist die Throm- 
bose nach oben und unten weitergegangen, hat untea vor dem 
Bulbus venae jugularis Halt gemacht und hier zu einem festen 
Abschluß geführt. Nach oben ist sie durch den Sinns trans- 
versus einerseits bis zum Toreular Herophili und andererseits 
dnrch den Sinns petrosns superior Aber beide Sinus oavernosi 
und den Sinus petrosus inferior nach dem Bulbus venae jugularis 
und weiter in die Vena jugularis selbst gegangen. 

Außerdem hatte die Thrombophlebitis eu einer oiroum- 
seripten eitrigen Meningitis am kleinhirn per eontignitatem und 
zu septischen Yer&nderungen an Herz, Milz und Nieren geftthrt 

5. H einrieb Hoppe, ß4 Jahre alt, Maurer ans Wolmirsleben. Aaf- 
genomnicn am 9. August H)i)4, gestorben am 14. August 1904. 

Anamnese: Im to. Lebensjahre will Pat. eine Ohrfeige auf das linke 
Ohr erhalten haben. Seit dieser Zeit Schwerhörigkeit, eitriger Ausfluß mit 
geringen Unterbrechungen und zeitweise Schmerzen. Seit 3 Monaten, in- 
folge von Erkältung, stärkerer AustluLi, ScbwindelgefOhl and reißende 
Schmerzen in Scblaten- und Stirngegend. 

Status praesens: Kräftig gebauter Mann, in gutem Emährungssa- 
stand. Arteriosklerose und Emphysem in geringem Grade Herz und Lunge 
sonst 0. Ii. Pupillen gleichweit, reagieren prompt: deutlicher, borizontaler 
Nystagmus beim HHck naeb links. Pat mufi gefAbrt werden, da er wegen 
starken Schwindolrjciübls sich nicht aufirecbt erbalt en bann. Kein FieMr. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Umgebung des Obres: o. ß. 

Gehörgang und Trommelfellbefund: Rechts: TrUbung, 
Einziehung Links: Gehörgang weit; in ihm sehr foediter K'iier. Beim 
Ausspritzen werden zahlreiche Cholesteatomschüppchen entfernt. Total- 
defekt des Trommelfells. Hinten oben großer Krater im Knochen. Mittel- 
Ohrscbleimhaut gerötet. An der medialen Atticwand Cholesteatomtapete. 

Hörprüfung: Flttstersprache rechts in 4 m Entfernung, linkes Ohr 
spracbtaub. Ci vom Scheitel nacb reebts laterallsiert. Ffs 4 recbts gut go- 
bört, links nicbt gehört. Rinne rechts links — . 

Therapie und Krankheitsverlauf: 10. August. In der Gegend 
des horizontalen Bogenganges eine circumscripto Eiterstelle. SchwindelgefClhi 
besteht auch bei Bettruhe. Leichte Facialisparese in der Q^end der Unken 
Mundseite. Wiederholtes Erbrechen. Augenhinteigmnd normal. Haut und 

Sehnenretlexe erhalten. Temperatur H6,,"»"— 

11. August. Totalaufmciltclung. Hochgradige Osteoscleroso. Ossi- 
cula fehlen. Im Antrum dicke, mit Epidermis bedeckte Schleimhaut. Auf 
dem horizontalen Bogengang kleine circumscripte Granulation; dement- 
sprechend Fistel. Die Sonde dringt tief in das Labyrinth, Eiter quillt neben 
der Sonde hervor. Eröffnung des Labyrinths von der hinteren Pyramidmi- 
fläche her, dabei tiefer cxtradnralcr Abszeß in der Gegeml de? Aqiiaednctus 
vestihuli. Fistelverdäcbtige Stelle an der Kieinhirndura , aber keine Fistel 
gefunden. Spaltung, Tamporade, Verband. Temperatur 36,&^36,6<'. Puls 78. 
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12. AngDit Patient hat in der Nacht leidlich geschlafen. fOhlt sich 
im allgenMÜi«!! besser als bisher. Kr nimmt reichlich Nahrong su sich. 
Schwindelgeftthl bei Bettrabe fast gescbwondeo. Keine Kopfscbmctaea n^. 

Pupillen gicichweit, gute Reaction; kein NyttagDM. Kein Fieber. Die 

Facialisparese ist fast völlig geschwunden. 

\6. August. Allgemeines Wohlbefinden. Verbandwechsel: Wunde sieht 
gut aus; keine Eitenrerbaltnng. Puls etwas klein, regelroißig, 80 Schläge 

in der Minute. Atmung regelmäßig; Keine Narken^telfi^keit; keine I)ruck- 
emptindlichkeit der HalswirbeMulc Aii^^'cnhintergrund normal. Kein Fieber. 

14. August Unruhiger Schlaf während der Nacht Seit heute Morgen 
liegt Patient benommen da, reagiert nicht auf Anrufen. Pupillen eng, reagieren 
nicht, Augenhintergrund normal. Kein Nystagmus. Puls H", regel- 
mAßi:;, sehr klein. Atmung 20. Patellarreflexe verstärkt, Cremaster- und 
Baaebdeekenreflexe nicht vorbanden. Gegen Mittag wird Patient pMtsUeb 
unruhig, so daß er kaum im Bett gehalten werden kann. Nach einer halben 
Stande ist Patient wieder ruhig. Atmung oberflächlich. Tiefe Benommen- 
beit hält an. Bei Druck aof den Nacken kein Zeichen von Scbmen. Kein 
Tracheatraiseln. Am Nacbmitiage Exitnt. Keine TenperatnrsteigeruDgen. 

Sektionspro tok oll 
Mftnnliche Leiche in mäßigem Ernährungszustände. Totenstarre und 
Flecke vorhanden. Hinter dem linken Ohr eine ö— t» cm lange durch Qase 
tamponierte Operationewnade. 

Am EOckenmarkskanal keine Veränderungen. Ira oberen Teil ist die 
Hinterfläche des Duralsackes mit dem Knochen verklebt. Bei Erötihung des 
Dnralsackes die Dura glatt. Die Innenfläche der Dura etwas verdickt und 
raub. Auf den weichen Häuten teils freiliegende, teils festsitzende fibröse, 
Mellenweis verkalkte Plättcheu, besonders im Bereich des Lendenmarks. 
Äußerlich bietet das Btickenmark keine Verändeningen dar. 

Scbideldacb in seinem vorderen Teil mit der Dura oberflAchlich ver- 
wachsen. Diploe deutlich. Bliitgehalt des Knochens erhöht. Dura von 
starkem Blutgehalt, etwas erhöhtem SaftgebalL Im Sinus longitudinalis 
dunkles fast flflssiges Blut. Die Innenfläche der Dnra beiderseits trocken. 

Weiche Hirnhäute nur ganz leicht in den hinteren Partien getrübt. Hier 
auch die subaracbnoideale FiOssigkeit etwas vermehrt. Gefäße der Pia 
stärker gefüllt. 

Bei Herausnahme des Gehirns zeigt sich das Kleinhirn leicht dem 
Knochen adhacrent und beim Lösen von Verkicbungcn quillt dicker heller 
Eiter hervor. Nach Herausnahme des Gehirns wird festgestellt, daii der 
Eiter der linken Kleinhirnhemisphäre entstammt. Bei einem horiaontale& 
Schnitt durch die linke Hemisphäre zeigt sich diese zur Hälfte eingenommen 
von einem Abszeß, der mit grünlichgelbem Eiter gefQllt ist, und dessen 
Wandungen an mehreren Stellen kapselartige Verdickungen zeigen. In der 
Umgebung des Abszesses finden sich multiple herdförmige Blutaustritte. Das 
rechte Kleinhirn ist frei. Brücke und Medulla ohne Befund. 

Pia dff J^oÜB zeigt nirgends Trübungen oder Eiterungen. Ventrikd 
sind erweitert durch klare seröse Flüssi^'keit. P"!i)('iulym zart. 

Großbirnganglien ohne Veränderungen. Consistenz in der Gegend der 
Ventrikel schlecht, sonst siemlich gut. Blutgebalt etwas erhöht. 

Fettpolster und Muskulatur miiOig entwickelt. Das fettreiche Netz ist 
bcrabgescblagen. Serosa der Därme glatt und glänzend. Zwerchlellstand 
bdsts. 5. Rippe. Kein fremder Inhalt im Abdomen. Herzbeutel Hegt in 
mäßiger Ausdehnung frei. Seine Innenfläche glatt und glänzend. Er ent- 
hält ungefähr \'z Eßlöfi'el klarer Flüssigkeit. Lungen sind nicht mit der 
Brustwand verwachsen. Kein fremder Inhalt in der Pleurahöhle. 

Herz etwa entsprechend groß, ziemlich schlatf. Mäßiges epikardiales 
Fett. Tricuspidalis für 3 , Mitralis für J Finger durchgängig. Arterielle 
Klappen scblußfähig. Klappen des rechten Herzens sind zart. Die Mitralis 
swar verdickt, aber glatt. Die Aortenklappen teilweise gefurcht, ebenfalls 
leicht verdickt. Elastizität der Aorta ist ziemlich reduziert. Coronarartericn 
ohne Befund. Herzmuskel von braunroter Farbe, mäßige Consistenz. 
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Linke Lunge von vermebrtem Volumen nnd Gtowicht. Aus dem 
Bronchus entleert sich reichlich Schaum. Schleimhaut leicht injiziert. Pol- 
monalis frei. Pleura glatt und glänzend, zeigt aber zahlreiche weiße 
Fleckchen. Lunge überall nachgiebig. Im Obenappen Blutgehalt und be- 
sonders der Satt(;ehalt stark erhöht. Im Unterlappen Laftgehalt im guisen 
herabgesetzt. Kleine Lungenatackchen sinken unter. 

Rechte Lunge: Volomen nicht so ttark rermehrt wie links. Im 
Unterlappen der Blutgehalt ebenio stark Tenädhft» Laftgehalt nicht in dem 
Idai^e aufgehoben wie links. 

Tontillen serUflftet, enthalten Eiterpfröpfe. Im Ohrsen Halsorgane 
ohne Befund. 

Milz entsprechend groU . Parenchym blaU, graurot, Gonsistenz schlecht 
Linke Niere etwas klein. Pettkapsel gering, fibröse Kapsel lelebt 

löslich. Oberfläche glatt. Rinde etwas schmal, wenig deutlich getrennt von 
den Pyramiden. Blutgehait im ganzen erhöht Gonsistenz gut liieren- 
becken ohne Befund. 

Rechte Niere im wesentlichen wie die linke. 

Leber entsprechend ftroR. Kapsel ^latt. Parenchym ohne Befand. 
Farbe ziemlich gut, ebenso Zeichnung und Consistonz. 

Gallenblase enth&lt außer ziemlich brauner Qalle ein atwa erbsen- 
großes Concrement und mehrere kleine. 
Blasenschleimhaut blaß. 

Darmschleimhaut ohne Befand. Etwa 1 m über der Banliiii'aehen 
Klappe ein Meckerschos Difertikel. 
Hoden ohne Befund. 
Magen ohne BeAind. 

Große Gefäße ohne Befund. 

JDiagnosia post mortem: Kleinhirnabszeß links, Hyper« 
aemie der Hirnh&nte. Uydrocephalas externns et internus. 

Chron. Leptomeningits npinal (circumscripta fibr). Hoch- 
radiges Lungenoedem. Beginnende hypostatiscbe Pneumonie 
eider Unterlap pen. Diverticulum Meckelii. Cholelithiasis. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Vertikaler Bogengang vollst&ndiq; durch Nekrose zer- 
stört. Am Promontorium stecknadelk op fgroi^e Fistel, aus der 
Eiter quillt. Im Labyrinth, vor allem in den Bogengängen 
dünner Eiter. Sacculus endolymphaticus erweitert, Wan- 
dungen desselben verdickt. Beim Sondieren desselben ge* 
langt man durch eine Fistel, die Ton Granulationen om- 
wuchert ist, in den extraduralen Raum. K ine Fistel nach dem 
Kleinhirnabszeß konnte nicht nachgewiesen werden. 

Epikrise. la diegem Falle waren wir in der 
Lage, sehon im ototeopisehen Bilde eine Bogengang- 
fistel mit Eiterung ans dem Bogengang festsnstellen. 
Darob eariöse Zerstomng der lateralen Attiewand war der hori- 
aontale Bogengang direkt siohtbar gemaeht worden. Aneh die 
Symptome, welche der Patient bei der Anfnahme darbot, Kopf* 
schmerzen, Nystagmus, hochgradiger Sebwindel nnd das Ergeb- 
nis der Hörprttfbng — völlige Tanbheit — entsprachen diesem 
Befand einer Labyrintheiterung. Wir schlössen deslialb an die 
Totalaufnieißelung sofort die weite Eröf fnun ii: des Laby- 
rinths von der hinteren Scbläfenbeiupyraraide aus an, 
welchcB wir vollständig: vereitert fanden. Hierbei stießen wir 
noch auf einen tiefliegenden Extraduralabszeß nach der Spitze 
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der Schläfenbeinpjramide. In der an dieser Stelle verfärbten 
Dura konnten wir trotz eifrigsten Saehens keine Fietel nach dem 
Kleinhirn entdecken. 

Nach der Operation trat Bogleieh eine erheblieke BeBsernng 
im subjektiven wie im objektiven Befinden des Patienten ein. 
Die Kopfsebmersen waren vollständig gesohwnnden, ebenso der 
Nystagmus, nnd das Sehwindelgefllhl batte sieb erbeblieb ge* 
bessert Am 3. Tage naob der Operation trat plötslieb eine 
Wendung snm sobleebteren ein. Patient wnrde sebwer be- 
nommen, die PnpiUenreaotion bdrte auf, der Pnls wnrde klein, 
nnregelmftßig nnd sebr beseblennigt. Dieses Stadium sebwerer 
Benommenbeit wurde gegen Hittag dnreb eine Ezeitation von 
halbstündiger Dauer nnterbroeben. Der Exitus trat bereits am 
Kachmittage desselben Tages ein. 

Wir fanden bei der Sektion einen Abszeß, welcher fast die 
Hälfte des linken Kleinhirns einnahm. Derselbe war nicht 
direkt ausgegangen von einem Empyem des Saeculus endo- 
lymphaticus, sondern auf dem Umwege eines tiefg:ele.irenen 
Extraduralabszesses der hinteren Scliläfenbeinpyramide ent- 
standen. Der erkrankte Saeculus endolymphaticus zeigte eine 
Fistel, welche zu dem extraduralen Abszeß führte. Von hier 
aus war eine Infektion des Kleinhirns per contiguitatem er- 
folgt, denn auch bei der Sektion war eine Fistel nach dem 
Kleinhirn nicht nachweisbar. Der Tod erfolgte infolge des 
Hirndruckes, welcher durch den starken Hydrooepbalus internus 
and externus verorsacht war. 

6. Bruno Zerner, lo Jahre alt, Arbeitenohn auB DöhUn. Aafgenom- 
mcD am 22. Juni, gestorben am 13. Juli 19U4. 

Anamnese: Seit ä Jahren mit kurzen Unterbrechnngen eitriger Aus- 
fluß aus dem linken Ohr. Vor 3 Wochen Masern, daran anschlienend stär- 
kerer AusfluU und öchweliung hinter dem linken Obre. Zeitweise soll auch 
seit dieser Zdt beim BQeIcen nnd selindlen Gehen Schwindel aufgetreten 
ssin. Patient sucht die Klinik wegen der Schwellung hinter dem Olire auf. 

Status praesens: Mittelkr&ftie gebauter Junge in gutem Ernährungs- 
lustande. Brust- und Baucheingeweide ohne Besonderheiten. Puls regel- 
■ißig, kräftig, 7ü. Tempentnr 

Pupillen gleichweit, reagieren gut auf Lichteinfall. Kein Nystagmus. 
Schwindel objektiv nicht nachweisbar. 

Umgebung des Ohres: Hinter dem linken Ohre starke ödematöse 
Schwellung bis zur Spitse des Proc. mastoid. tierabreiGhend. Fluktnation 
deutlich fahlbar. 

Oehörgang- und Trommelfellbefnnd: Bechts: Ohne Besonder- 
heiten. Links: Gehörgang weit, in ihm mäßige Mengen übelriechenden 
Eiters. Trommelfell trübe, Hammergriff stark retrahiert. im vorderen un- 
tHnn Qoadranten grofie Perfomtion. Panltenhöhlenschleimhant blal}. 

Hörprüfung: FllUtersp räche rechts in 5 m. links in 'M) cm Enrfernung 
lAOrt. Stimmgabeln: Wegen der ungenauen Angaben des Patienten nicht 
ta «nnitteln. Rinne rechts links — . 
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Ergebnis bei Catheterismus tubae: Perforationsger&asch. 

Therapie und Krankheitsverlauf Typische Aufmeiße- 
lune. Weichteile speckig infiltriert. Spaltung eines subperiostalen Abszesses. 
Comtlis nit nhlreichen Blatpunkten. Eröffnung des Antrum; in ihm selbst 
kein Eiter, dagegen in den umgebenden Zellen Die sehr tief stehende Dura 
der mittleren Öch&delgrube wird an einer Steile freigelegt. Bei Entlernuog 
einiger tereltadier Zellen qntllt pMtelieli m« der Sinusgegend Bttor hervor. 
Resi'ktion der Spitze und Entfernung der Sulcuswand Im Sulcus wenig 
freier Eiter. Sinus mit grauroten Granulationen bedeckt. Frcilegung des 
Sinus in groüer Ausdehnung bis zum Sinus transversus. Ezcision der Ab- 
aiefimembran. Tamponade, Verband 

Fieberfreier HeilunKsvorlauf. 

26. Juni. Verbandwechsel: Die Wunde siebt gut aus. Frische Granu- 
Utionsbildung. Im Gehörgang noch Eiter. 

30. Juni. Im Gehörgange Eiter. Aditus durch Gmnalationeil Teriegta 
Ätzung derselben mit Arg. nitricum. Kein Fieber. 

2. JuU. Aditns wieder tarsehlossen. Einigung eines Sehwartxe'schen 
Bleinagels. 

6. Juli. Patient klagt Uber Übelkeit, hatte gestern und heute einmal 
Erbrechen. Die Wnnde sidit gnt ans. Belm Beklopfen des Kopfes keine 

Sehmerzen. Pupillen normal, reagieren prompt. I^uls regelmäßig, 74. ivein 
Nystagmus; kein Schwindel. Auffallend ist die langsame Sprache. Senso- 
rfum ToUst&ndig frei. Temperatur 36J-3T,0— 37,2<>. 

T.JoU. Befinden onvarlndort. Temperakor 37»0— 3M-8M— ^^fl— 

— 39,|o 

8. Juli. Patient hat in der Nacht sehr unruhig geschlafen und wieder- 
holt laut aufgesdirieen. Auf Fragen antwortet er stets mit ^.Ja**. Gegen- 
stände, die ihm gezeigt werden, wie Uhr, Schlüssel erkennt er nicht. lioi 
Aufforderung, die Zunge zu zeigen oder den Mund zu ödnen, tut Patient es 
erst, nachdem ihm dasselbe Torgemacht ist, und dann aneh nur langsam und 
nur zeitweise. Stuhl ist seit gestern angehalten ürin hat er in der Nacht 
unter sich gehen lassen. Kein Verlangen nach Nahrung. Wenn Milch ihm 
gereicht wird, nimmt er nur einige Schlneke tn sich. Kaum ehie Minute 
liegt er ruhig da. Keine auffallenth." Nackensteifigkeit, auch keine Druck- 
empfindlicbkeit der Ualswirbelsäule Pupillen gieichweit, gute Reaktion; 
kein Nystagmus. Augcnhintergrund normal. Sensibilit&t an den oberen 
Gliedmaßen und am Thorax fast aufgehoben, an den unteren Gliedmaßen 
stark herabgesetzt Patellarreflexe aufgehoben. Cremaster- und Bauchdecken- 
retiexe normal. Kein Fußclouus Puls sehr beschleunigt, gespaunt, regel- 
nftftig, 110. 

Lu mbal punktion: 35 ccm milchin; <Tetri\bter Cerebrospinalflüssigkeit, 
die unter hohem Druck steht, wird abgelassen. Im Ausstrich keine Bakte- 
rien. Freilegung s&mtlicher MittelohrrAume Von Ossiculis nur Hammer mit 
fehlendem Griffende vorhanden. Granulationen in den Mittelohrr&nmen. 
W&nde der Räume zum Teil cariös. Hintere Fläche der Schläfenbeinpyra- 
mide freigelegt. Von hier aus das Labyrinth eröffnet, ohne daß Kiter zu 
sehen war. Mittlere und hintere Schädel<rrube weit freigelegt. Zwischen 
Totrnien antri und Dura der mittleren Schädelgrube wenig freier Eiter und 
Granulationen (Pachymeningitis externa). In der Dura eine weiße, käsig aus- 
sehende, mißfarbene Stelle. Diese Stelle entspricht einer Fistel in der Dura, 
durch welche man in einen Schläfenlappenabszeß gelangt Freilefrung des 
Schl&fenlwpens und Entleerung des, viel tötiden Eiters enthaltenden Ab- 
ssesses. Drainage und Tanponade der AbsießhOhle. Spaltung des Gehdr- 
ganges ohne Naht. Tamponade. Temperatur 39,3—39,5—38,9^89,3—39,3— 
38,9—38,8—38,1—37,4". 

9. Juli. Patient war in der Nacht sehr unruhig, bohrt mit dem Hinter- 
köpf In die Kissen. 'Wiederholtes Zihneknirschen und lautes Anfiichreien, 
wobei Patient dann oft nach der Stirngegend greift. Sehr starker Opistho- 
tonus; Druckempbndlicbkeit im Nacken. Augenbetund unverändert normal. 
Puls sehr beschleunigt (lUO— 130), regelmäßig, wenig gespannt Sehr ge- 
ringe Nahrungsanfoume; Patient trinkt nur wenig Milch. Keine LUimttn- 
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gen des Gesichtes und der Extremitäten. Urin läßt er unter sich, Stuhl bis 
jetzt noch nicht erfolgt. Völlige ßonoinmenbeit. Atmung regelmäliig. Re- 
Hexe unverändert Im Liquor sind Meningokokken nachgewiesen (hygieni- 
sches Institut). 

Lumbalpunktion, wobei 18 com sehr trüber Flüssigkeit, welche unter 
geringerem Druck steht als gestern, entleert werden. Verbandwechsel. Deut- 
Uche Fistel in der Hirnabszeßböhle nach dem Ventrikel. In der Fistel pul- 
sierende FlQssigkeit. Jigektion von 2,5 ccm Streptokokkenserum Meuzer. 

Temperatur 37,9 — »»,8— 38,t— ay,o— 3S,9— 3b,5 - 38,5 -38,4—38,8 -38,0«. 

if>. Juli Zustand unverändert. Lumbalpunktion: lOccm trüber 
Flüssigkeit entleert, li^jektion von 5 ccm Streptokokkenserum. 

Temperatur 3S,3— 38,4— 39,2— 39,2— S9,0— 39,1 - 38,9—38,8—38,7 «. 

11. Juli Verbandwechsel. |IIirnabäzeßböhle ungefähr 4 cm Durchmesser; 
Fistel nicht mehr deutlich zu erkennen, keine Pulsation Wunde sonst un- 
verändert. Puls 120, zeitweise aussetzend. Atmung sehr oberflächlich, 3U. 
Starke Benommenheit. Keine Nahrungsaufnahme. Strabismus convergens. 
Pupillen weiter als bisher, trage JäeakÜon. Pateilarreflexe autgehoben. Sen- 
sibilität stark herabgesetzt 

Temperatur 38,4 -38.4-38,4 -38,0— 38,4 - 37,9-38,3-38,0-38,2—39,1'». 

1 2. Juli. Temperatur 38,1 — 38,4— 38,5 - 38,4— 38,7 - 38,3 — 38,7— 38,9 
-SS,!». 

13. JoH. Kdne Änderung im Zustande. Patient ist ▼oUst&ndig benom> 

nen, schreit oft auf. Da er keine Nahrung per os aufnimmt, in den letzten 
Tagen JSahrkl^atiere. Atmung ganz oberii&cbUcb, 52. Temperatur 38,1 — 
38,7— 39,tf<>. 

Qegen Abmd Exitus im tiefen Coma 

Sektion sprotokoll. 
Kindliche männliche Leiche von etwas reduziertem Ernährunffsznstande. 
Totenstarre und Flecke vorhanden, öerosa der Därme glatt und glänzend, 
etwas injiziert. Kein fremder Inhalt im Abdomen. Netz herah^^eschla^en. 
Zwerchfellatand rechts 4. Kippe, links unterer Kand der 4 Kippe, beide 
Longen an der Spitse verwachsen. Kein fremder Inhalt in den Pleura- 
höhlen. 

Schädeldach entsprechend diek. Dura etwas injiziert. Spannung 
leicht erhobt im Sinns longitudinalis sartes Speckgerinnsel. Innentiäche 

der Dura matt und trocken. Ebenso Arachnoidea, abiT nicht getrübt Je- 
doch siebt man am linken Scbeitellappen unter der Arachnoidea kloine 
Htsrlierde. Hinter dem linken Obre eine ausgedehnte tamponierte Trepa- 
Bltfonswundc. Blutgcbalt der Pia kaum erhöht. lioi Herausnahme des Ge- 
hins entleert sich von der Basis her reichlich grünlich-gelber Eiter. Pia an 
dsn Fossae Sylvii stark verklebt. Windungen stark abgeflacht. Der linke 
Sehlifenlappen unten seitlich zeigt eine etwa Zebnpfennig8tück:;ro6e mit Gaze 
tamponierte ÖÖnung, in deren Uropebnng sich wonl kleinere Ulutungen , je- 
doch keine Spur von Eiter findet, iiesonders reichlich ist die Eiteransamm- 
Inng am Kleinhirn und in der Ge^'onii <lc^ Cbiasma. Die Ventrikel sind etwas 
erweitert und mit dünnem Eiter gefüllt. Hirnsubstanz um die Ventrikel er- 
weicht. Kleinhirn ödematös, ohne liesonderheiten. Der oben erwähnte tam- 
ponierte Schl&fenlappenabszeß. in dem sich kaum Eiter findet, dessen Wftnde 
mißfarben hämorrhagisch sind, läßt sich bis zum linken Unterhorn verfolgen, 
ohne daü eiue jetzt deutlich sichtbare Kommunikation sich nachweisen laßt. 
2Ssntralganglien OdematOs, von mftBIg deutlicher Zeichnung. Hinuobstans 
feucht, von schlechter Consistenz. £nde ödematOs. Der Sinus sigmoidens 
rechts mit Cruorgerinnsel gefüllt. 

Herzbeutel in mäßiger Ausdehnung freiliegend. Inneuüäche glatt 
imd eisend. Inhalt ca. 20 ccm klaren S^nms. 

Herz entsprechend groß, mäßig contrahiert. Wenig epicardiales Fett. 
Tricuspidalis knapp für drei, Mitralis für zwei Kinger dnrrliL'antjig. Aorten- 
klappen schließen. Gesamter Klappenapparat zart, intakt. Herzmuskel blaü- 
rot, mit sablreicben gelben Klecken. Aorta und Goronararterien ohne Beson- 
derheiten. 

Linke Lunge von entsprechendem Volumen und Gewicht. Aus dem 
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Bronchus entleert sich auf Druck etwas trüber Schleim. Schleimhaut etwas 
injiziert. Pulmonalis frei Pleura, glatt und gl&nzend, zeigt Reste von Yer- 
wachaungen mit geringen flftmorrhagien. Lunge ttberall nachgiebig. Blut- 
nad äaf^ehnlt kiom erbMit. Lnftgehalt flberul Torhanden. 

Rechte Lunge gleicht in bezug auf Bronchus, Pulmonalis und Pleura 
der linken. Im oberen Teile des Oberlappens finden sich mehrere dunkel- 
lote, prominierende, Inftleere Herde» teilweise eonflulerend. MUtellappen 
lufthaltig, ünterlappon zeigt sehr kleine luftleere, dunkclrote Herde. Bhit- 
fehalt etwas erhöbt. Bronchiale Lymphdrüsen etwas vergrößert, pigm^tiert. 

Halsorgane ohne Besonderheiten. Tonsillen etwas vergrößert. 

Milz: iO:5:2Vscni, gnter Connstoiu, granroter Farbe, siemlich 
dunkler Zeichnung 

Linke N iere entsprechend groß. Fettkapsel sehr gering, Oberfläche 
glatt Fibrose Kapsel Idcht löslich. Parenchym blaß. Kinde etwas verbrei- 
tert, deutlich abgegrenzt von den etwas donklereu Pyramiden. Nierwibeckea 
ohne Besonderheiten. 

Reebte Niere wie' die linke. 

Leber entsprechend groß. Kapsel glatt. Parenchym von dunkelbraun- 
roter Farbe. Zeichnung mäßig deutlich. Consistenz gut. Gallenblase ohne 
BetoBderiidten. 

Magen entsprechend groß. Sehleiiiiliaiit geftltet, mit kleinen Ekchy- 

mosen. 

Darm ohne Besonderheiten, desgleichen Pankreas, Mesenterlam, Aorta. 
Blasenschleimhant blaß. 

Diagnosis p 08t mortem: SchlnfenlappenabszeO links. Ei- 
trige Meningitis. Py ocepbalus internus. Uirnödem. Bronchitis 
catarrtbalis. Kleine bronchopneumonische Herde der rechten 
Lunge. Pleuritis chronica adhaesiva beiderseits. Verbreite- 
rung der Niorenrinde. Verfettung des Herzmuskels. 

Sektion des Scblftfenbeins wurde nicht ausgeführt, da schon bei der 
Operation Intaktbdt des Labyrinth festgestellt war. 

Epikrise: Wir operierten den Knaben wegen eines retro- 
anricnlären Abszesses, von dem wir noch zweifelhaft waren, ob 
er überhaupt vom Ohre ausging oder nur von einer vereiterten 
Lymphdrüse. Nach Spaltung des Abszesses fanden wir aaf der 
Corticalis des Planum mastoideam zahlreiehe Blutpnnkte, so daß 
wir die typische Aufmeißelnng ansohloggen, bei der wir außer 
einem Empyem der WarEenzellen einen periBinndsen Abszeß fan- 
den. Obwohl wir wußten, daß wir es mit einer ehronisehen 
Eiterung zu tan hatten, hesehränkten wir nns trotzdem nur anf 
die einfaehe Hagtoidoperation naehS eh wartze, danaohdem otoe- 
kopisohen Befunde wie aueh naeh dem Befiinde im Wansenfort- 
satz die Bedingungen flir ein gutes Ausheilen des Prozessee ge* 
geben waren (vgl. Grunert und Sehnlze, Jahresberieht der 
HalleBoben Ohrenklinik 1901/1902. Dieses Arehiv, Bd. LVII). 

Der Heilungsverlauf war auch, abgesehen von einer Üppigen 
Granulationsbildung im Aditus, w^elche wir mit Hilfe des 
Seh wartzeschen Bleinagel 5 zurückhalten mußten, ein zufrieden- 
stellender. Der Patient konnte nach 6 Tagen das Bett wieder 
verlassen. 
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Am 6. Juli, also 1 1 Tajre nach der Operation, kla^^te der 
Patient Uber Übelkeit und Erbrechen. Da wir beim Verband- 
wechsel und ebenso nach einer sorgfältigen Körperuntersucbung 
keine £rklftrang f&r diese Erseheinnngeii finden konntCDf glaub* 
ten wir sie auf eine VerdauungsstöniDg zurückführen zu können. 
Zwei Tage später zeigte Patient aber so bedenkliche cerebrale 
Symptome, daß wir eine intracranielle Komplikation annehmen 
mußten. Diese Symptome bestanden in starker Unruhe, Mono- 
phasie, sensoriseher Aphasie, Herabmindernng der Sensibilität, 
Ineontinentia nrinae; Symptome, welehe ftrHimabszeß^ vielleieht 
sehen kompliziert mit diffuser eitriger Meningitis spraehen. Die 
Lumbalpunktion ergab milehig getrübte GerebroepinalflOssigkeit« 
Da wir einerseits im Ausstrich prfi parat keine Bakterien naeh« 
weisen konnten, andererseits aber aueh nicht warten konnten, 
Ms wir von den angelegten Eultoren Aufschluß über das Vor* 
handensein oder NiohtTOrhandensein von Bakterien in der Gere- 
brospinalflttssigkeit erhielten, so entschlossen wir uns zur so- 
fortigen Operation. 

Nach Eröffnung des Labyrinths, welches wir gesund fanden, 
stießen wir auf einen tiefen Extraduralabszeß der mittleren 
Schädelgrube, welcher vom cariösen Tegmcn antri ausgegangen 
war. Von diesem Abszeß führte eine Fistel durch die Dura in einen 
Schläfenlappenabszeß. Nach breiter Freilegung wurde der Abs- 
zeß entleert. 

Trotz dieses Eingriffes verschlechterte sich der Zustand des 
Patienten zusehends; bald trat völlige Benommenheit ein. Am 
nächi>ten Taire konnten wir beim Vorband Wechsel in 
der Hirnabszeßhöhle eine Fistel nach dem Ventrikel 
entdecken, in der pulsierende Flüssigkeit stand. Der 
Zustand des Patienten dauerte unverändert noch 6 Tage fort, an 
wdebem er dann in tiefem Coma starb. 

Wir haben es also hier mit einem großen Schläfenlappen- 
abszeß zu tun, der bis zu seinem Durchbruch in den Ventrikel 
absolut kein Symptom gemacht hatte. Erst als er in den Yen* 
trikel durchgebrochen war und von hier aus die Meningen in- 
iinert hatte, konnten wir eine intracranielle Komplikation fest- 
stellen. 

7. August Wissel, 59 Jahre alt, Schiffer aas Kossiau. Aufgenommca 
•u 22. Min 1905, gestorben am 23. M&rs 1905. 

Anamnese: Patient soll fiiiher nie ohronkrank gewesen sein. Gegen 
£nde Janaar traten Schmerzen im rechten Ohre auf, zu denen sich nach 
«Nsen Tagen AntfliUI ans dem Ohre gesellte. Zu gleicher Zeit aoU Pattent 
AiGlilvt01iiMilMnkanda.nd.LZY. 7 
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auch Uber Schmerzen in der rechten Kopfi^^eite geklagt haben. Patient hat 
aber immer seine Arbeit verrichtet. Am Morgen des 21. Mätz traten plötz- 
lich Schüttelfrost und öcbmerzen im Genick auf. Gegen Abend war Patient 
benommen und AbiraehMlBd sehr imrabig, mit Ddirisii. Erbroehen katte 
P«tient nicht. 

Status praesens: Kräftig gebauter, gesund aussehender Mann. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. Pult sehr klein, unregefanlßig, 120. 
Temperatur 39,8 o. Sensorium vollständiff getrübt. Flockenlesen der rechten 
Hand. Paäent murmelt undeutliche Worte vor sich hin. Starke Unrahe; 
Pattent deckt sieh blofi und wilst sieh fan Bett nmber. Pii|iinett mittelirelby 
reaktionslos. Ausenhintergrund ohne Besonderheiten. Kein Opisthotonus, 
doch acheinen passiTe Bewegungen des Kopfes mit geringer Schmerihaftig- 
kalt irerbonden cn sein. Rcleze und Sensibilitftt erloschen. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Umgebung des Obres; M&fiige Druckempfindlichkeit des ganzen 
Warzenfortsatzes. 

Gebörgang- und Trommelfellbcfund. Rechts: Im Gehörganf 

seröse Flüssigkeit und viel macr-rierte Epidermis. Senkung der oberen Ge- 
börgangswand. Trommelfell blaurot. Fistetverd&chtige Stelle nach hinten oben. 
Hörprüfung wurde nicht ausgeführt. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Morpbiuminjektion. Eisblase 
Aof dem Kopf. Gegen Morgen wieder starke Unruhe. Temperaturen w&hrend 
dar Naebl 39,5— S8,«— 39,8«. 

2;^. M&rz. Morrrentemperatur Starko Unruhe. Pntient llLßt 

Stahl und Drin unter sich. Papillen mittelweit, starr. Cjanose. Deviation 
Gonjug^e naeb rechts. Tracheahrasseln. Pids kann tfthlbar, insiblbar, binfig 
aussetzend. 

JCzitas 11 Uhr a. m. 

Sektionsprotok oll. 

Große männliche Leiche von kraftigem Körperbau. Starre und Flecke 
▼orhanden. Haut blaß, trocken Abdomen leicht aufgetrieben. 

Schädeldach: Quadratschädel leicht angedeutet, mäßig dick. Diploa 
vorhanden. Gef&ßfurchen deutlich, l'acchionische Granulationen seicht. 

Dura: AaBoiflAcbe glatt, selir blntreieb, kaum durchscheinend. 
Innenfläche matt, trocken, mit feinen Untigeii Fibrinbeflgeii bedeelit. Im 
Längsblutleiter wenig Spedcgerinnsel. 

Weiche Hinte getrObt, sehr stark iiQiziert BnlMvaebneidealflflBsig^ 
keit nicht vermehrt, in eine dicke grüngelbe Eitermasse verwandelt; be- 
sonders die weichen H&ote dw Himbasis um Pons und Cbiasma herum 
dick eitrig infiltriert. Ebenso die linke Kleinhimhemisph&re. Die Gyri 
der Großhirnhemisph&re stark abgeplattet Seitenventrikel leicht erwdtert 
darch klare seröse Flüssigkeit. Ependym glatt, glänzend, blaß. 

Tela chorioidea injiziert, ebenfalls eitrig infiltriert. Plexus chorioideus 
blutreich. Rautengrobe ohne Besonderheiten. 

Kleinhirn Ton guter Konsistenz, sebr blatreieb, gat genicbnet, aiem- 
U4Sb feucht 

Oaogiien des Stammes gut geasiebnet, miOig blatreieb, Ton gnterEon- 
iistenz; ebenso Pons und Mcdulla. 

Großhirnhemisphären von guter Konsistenz, sehr blutreich, be- 
sonders die Markiager. Binde nicht TersebmAlert. Die Dara des Bflekm* 

markes glatt. Die wdehen Häute ebenfalls eitrig infiltriert Im Brostt^ 
Stecknadelkopfgroße bis fast linsengroüe zarte weiche KaUq;>latten. 

Fettpolster der Brost- and Bauchhaat stark entwickelt, feäclit; ebenso 
die Mnskulatar. Das fettreiche Netz ist nach oben gerollt. Serosa der 
mäßig geblähten Därme glatt, glänzend, blaß. Wurmfortsatz frei. In der 
Bauchhöhle einige Tropfen leicht getrübte, seröse Flüssigkeit. Zwerchfell- 
Staod rechts 4. Kippe, llnkn oberer Rand der 5 Rippe. Lunge nicht za* 
rttckgesunkcn. leicht mit der Brustwand verwachsen. Heide Pleurahöhlen leer. 

iierzbeutci liegt in Handtellergröße frei, von reichlichem Fettgewebe 
überlagert, wenige ocm klarer, serOser Flüssigkeit entbaltead. Tnirnnflicbe 
i^att, spiegelnd. 
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Herz sehr lohkff, entiprechead groß, «nOillt nlehlieh flOidgM, mnig 

geronnenes Blut 

TricuspidaHs and MftrtUt fllr je 3 Finger dnrcbg&ngiK Epieard nBar 
« fisttreicb, glatt. leicht getrabt, besonders über dem rechten Ventrikel einige 
IllMee Sehnenflecke. Klappenapparate sart, intakt, nur die AniatiHnie der 
Aortenklappe leicbt fibrös verdickt. 

Linker Ventrikel leicbt erweitert, ebenso der linke Vorhof. Aorta 
elastisch, Kranzeef&ße ohne ftosonderh^ten. Mjocard tehr weich, feacht, 
deutlich gelb gefleckt. 

Linke Lunge: Aus dem Bronchus entleert sich auf Druck m&ßig 
viel schaumiger Schleim. Schleimbaut etwas injiziert und imbibiert. Pul- 
monalis frei. Peri bronchiale Lymphknoten klein, weich. Pleura abgesehen 
▼on den fläcbenbaften Verwachsungen, glatt und durchsichtig, überlappen 
voluminös, überall lufthaltig nachgiebig; sehr blut-, m&ßig tanreicb. DntM^ 
läppen blut- und saftreicher, doch überall lufthaltig. 

Rechte Lunge: Bronchus, Pulmonalis wie links. Oberlappmi nad 
Mittellappen wie linker Oberlappen. Unterlappen voluminös, schwer, sehr 
blnt- und saftreich. Schnittfläche s&h, leicht gekörnt. Luftgehalc fast voll- 
komiMii aufgehoben. 

Tonern en und Zäpfchen geschwollen, gnOtat Schleimhant intakt 

Oesophagus: Schleimhaut blaßrosa. 

Kehlkopf: Eingang frei. Sehleimbaot blaß. Die etwa« verdickten 

Stimmbänder blaß. 

Schilddrüse, besonders der linke Lappen (*^Vs cmi erheblich ver- 
größert Auf der Schnittfläche mehrere kleine Cysten, neben blaßgelbem 
eolloid entartetem Gewebe. 

Milz: 1*2: '.) riVi cm. Kapsel gerunzelt, trüb. Pn1|>a donkelrot, sehr 
welch Follikel undeutlich. Trabekel etwas vermehrt. 

Linke Niere entsprechend groß, etwas derb Fettkapsel sehr stark 
entwickelt, tibröse zart, leicht abziehbar. Rinde quillt leicht über, leicht 
getrübt, blutreich. Markkegel ebenfalls trüb, leicbt geutreitt, nicht besonders 
deutlich gegen die Rinde abgesetzt. Die Spitzen der Markkegel leicht injl* 
ziert. Nierenbecken leer. Schleimhaut blaß, ohne Besonderheitott; ebenso 
Urether. Linke Nebenniere erweicht, klein 

Rechte Niere wie die Hnke. etwas blutarmer. 

Leber entsprechend ^roß, weich. Kapsel glatt, dorchsidltig. Paron- 
chym ziemlich undeutlich gezeichnet, m&ßig blutreich. 

Gallenblase durch reichliche dttnoflüssige Qidle ausgedehnt Wan* 
dong zart. Schleimhaut intakt. 

Magen ziemlich groli. Wandungen zart. Schleimhaut zum Teil ver- 
4aat, die erhaltene, schiefrig verfärbte, glatt. Im Fnndus einige Altere und 
frische Ekchymosen. 

Dünndarm: Schleimhaut blaß, von wenig Schleim bedeckt. Pey er- 
sehe Haufen pigmentiert, besonders in dem unteren Drittel, neben den zahl- 
reidiai, blassen, zum Teil ebenfalls pigmentierten Follikeln. 

Dickdarm: Schleimhaut etwas injiziert, schiefrig verftrbt. Auch 
hier die Follikel pigmentiert. 

Pankreas sehr weich, glatt, rötlich gelb. 

Mesenterium sehr fettreich. Lymphknoten sehr klein, weich, blaß. 
Aorta abdominis ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Leptomeningitis cerebrospinalis 

purulenta acuta. Hyperämie des Gehirns. Herzparalyse. Fettige 
Degeneration des Herzmuskels. Dilatation des linken Ven- 
trikels. Hyperftmie nnd Oedem der Lungen. Hypostatische lo- 
buläre Pneumonie des rechten ünterlappens. Struma collo- 
ides. Trübe Schwellung der Nieren. Abgeheilte Enteritis 
«hroo. Gastritis chronica. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Inder Paukenhöhle viel Eiter und eitrig infiltrierte Schleim - 
haut; ebenso im Aditus. Ossicula makroskopisch gesund. 
Großes Autrumempyem mitBildung eines perisinuösen AbszeS'. 

1* 
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868 von Zehnpfennigstticlißröl*p am Sinus sigmoideus und an- 
schließend daran nach hinten eines extraduralen Abszesses, 
der hinteren Sehftdelgrube in BobnenKröße. Sinn« an der 
Stolle des Abszesses mit roten, derben Granulationen bedeckt. 
Dura der hinteren Scbädelgr übe an innen- und Außenfläche 

Srfto verf&rbt. Innenwand des Sinns sigmoideus sieht gut aus. 
Amtliche Abrigen Sinut gesund. Labyrinth intalct 

Epikrise: Der Patient wurde Uta sehoii moriband in die 
Klinik eingeliefert. Die Symptome die er darbot, waren so ans- 
gesprochen, daß kein Zweifel an einer diffosen eitrigen Lepto- 
meningitis aufkommen konnte. Wir beschränkten uns desfaalb 

selbstverständlich nnr auf eine palliative Behandlung. Der Tod 
trat schon am nUflisteu Vormittag ein. 

Bei der Sektioü landen wir eine ausgedehnte diffuse eitrige 
Leptomeningitis. Dieselbe war ausgegangen von einem Empyem 
des Warzenfoitsutzes und zwar hatte sie folgenden Weg ge- 
nommen: Das Kmpvem des Antrum hatte zu einem Abszeß um 
den Sinus sigmoideus gefiilirt. Von liier aus war die Eiterung 
in der hinteren Schädt lgrube weiter nach hinten gedrungen, 
hatte hier die Dura durchsetzt und die Meningen infiziert. 
Neben dieser Meningitis fanden wir auch noch schwere septische 
Veränderungen am Herzen. 

S. Carl Wae k es, 67 Jahre alt, Weber aus Kloster Zinna bei Jütcr- 
bogli- Aufgenommen am 4. August 1UU4. gestorben am i:^. August 1904. 

Anamnese; Im '. Lebensjahre Ausflui^ aus beiden Ohren. Ursache 
anbekannt. Der Ausfluß beetud einige Jahre Seitdem nie wieder etwas 
an den Obren bemerkt. Vor einem Monat ohne bekannte Ursache Schmerzen 
und Ausflul» am rechten Ohr. Seit dieser Zeit auch Schwerhörigkeit und, 
bisweilen Schwindel. 

Status praesens: Kräftig «rebauter Mann in gutem Ernährunj^szii- 
stande. Lungen und Herz gesund, l'uls krättig, voll, regelmaPi^. Tempe- 
ratur 36,6. Schwindel objektir nicht imcb weisbar, kein ScbwtndelgefahL 
Pupillen glcichweit, reagieren prompt; k(>in Nystagmus. Auj^enhintcrgrund 
normal. Haut- und Sehnenreflexe etwas herabgesetzt. Keine Percussions- 
empflndlfchkeit des Kopfes. Urin frei Ton Eiweiß nnd Zncker. 

Umgebung des Ohres: ohne Befund. 

Gehörgang- und Trommelfellbefund: Kechts: Gehörgang 
stark gerötet und geschwollen, so daß man nichts t4HS Hintergrunde aehea 
kann. Mäßige Mengen Eiter. Beim AnsspQlen sahireiche weiße Scbftppcbem 

Links ohne Befund. 

Hörprüfung: Flüsterprache rechts direkt nicht gehört, links in 3 m 
Entfernung. Ci vom Scheitel nach rechts lateralisiert. Fie 4 rechts nur bei 
starkem Nagelanschlag. 

Ergebnis bei Catheterism us tubae: Perforationfigcräusch. 

Therapie und Krankheitsverlauf: Behandlung der Otitis .ex- 
terna mit Ausspülunfrcn und Einträufclungen von Bors&uroalkohol, 

7. August. Gebörgang weit, abgeblaßt. Keine stechenden Schmerzen 
im Ohre mehr. Sebr geringe Sekretion. Totaldefekt des Trommelfells. Defekt 
der lateralpii Atticwand An dieser Stelle mehrere Granulationen; unter 
diesen mit der i^oude rauher Knochen fühlbar. Allgemeinbefinden vorzag- 
Uch. Wahrend in den Wochen vor seiner Aufnahme Appetit und Schlaf 
■ehr schlecht waren, haben .sich dieselben .sehr fiehossort Kein Fieber. 

11. August. Seit gestern JSaciunittag stärkere Eiterung ün rechten Ohr«. 
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Angeblich sind auch wieder Schmerzen aufgetreten. Geringe Üruckempfind* 
Uchkeit der 8pftse des Waraenfortsatzes und dicht hinter der OhrmnseheL 

Der Äußere Gehörgang wieder stärker geschwollen. Die Granulationen im 
Hintergund sind gewachsen, so daß sie Eiterretention bedingen Entfernung 
denelMn mit der Sehlinge. Kein Schwindel. Augen ohne Befund. Appetit 
geringer. Temperatur :n,2«-37,4*'. 

12. August. Patient hat in der Nacht wonig geschlafen, da die Schmerzen 
im Ohre wieder sehr heftig waren, übrbetuud unverändert. Geringe Druck- 
empfindlich keit der Spitze. Beim Beklopfen des Schidela keine öehmerzen. 
Pupillen gleichweit, realeren prompt; kein NystagmiU. Kein Erbrechen. 
Keine Druckemptindlicbkeit der Halswirbels&ule. 

TotalanfmeiBelung: Osteoiclerose Knöcherner Oehflrgang nnd 
Paukenhöhle sehr eng In Aditus und Antrum Cholesteatoratapete. Aus- 
gedehnte Caries sämtlicher Mittelobrräume, welche zu weiter Freiiegung der 
Unra der mittleren nnd hinteren.Schftdelgrnbe zwingen. Sinns in gro^ Aus- 
dehnung freigele>,'t Dura der mittleren Scbädelgrube mit 'dicken, derben Mem- 
branen belegt, welche mit der Yitrea sehr fest Terklebt waren. Kesection 
der Spitze, ein tiefes Ulcus geht Ms unter die untere Oehftrgangswand. Ein 
anderes Ulcus am 1 Joden der Paukenhöhle zwingt zur Entfernung eines Teiles 
der unteren und vorderen Gehörgangswand. Der Facialis wird hierbei an 
dner Stelle freigelegt; mehrere Spasmen. Von Ossiculis nur Hammergriff 
.gefanden. Spaltung; keine Naht Tamponade, Verband Am Machmittage 
Fadalispareso Temperatur i^»;,:)»— :<t;j;'>_37.i". 

13. August. Patient bat in der Nacht sehr unruhig geschlafen. Wieder- 
holtes Erbrechen. Temperatur heute Morgen gegen ti I hr 3U,4". Starke 
Benommenheit. Zwangsstellung der Augen nach rechts oben Pupillen gleich- 
und mittelweit, reagieren gut. Geringer oscillatoriücher Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Patellarreflexe normal, Gremaster- nnd Bauchdeckenreflese fast 
aufgehoben. Puls kinin. ütn. Atmung oberflächlich, sehr lyeschleünigt; ge- 
ringes Trachcalrasseln, das allmählich stärker wird. 

Lumbalpunktion: Stark getrübte Cerebro-SplnalflOssigkelt, unter 
sehr hohem Dmck stehend, mit Diplocoecengehalt Es werden 30 ccm 
entleert. 

An die Lumbalpunktion anschließend Injektion von 15 ccm Strepto- 
eoeeenserum Menzer. 

Am Nachmittag starker Nj-sta^rraus Pupillen reaktionslo?. Stertoröses 
Atmen. Puls 15ü, kaum fühlbar. Vollständige Benommeuhoit. Temperatur 
39,4« -39,fi 0—39,8« (>■■ p. m. Exitus. 

Sektions Protokoll. 

Männlicho Leiche von gutem Ernährungszustande. Totenstarre und 
Flecke vorhanden. Hinter dem Obr eine ca. b cm lange Wunde. 

Dnra mit der Schftdelinnenfiiehe fe»t iwwaehsen. Arachnoidea diffus 
getrübt, stellenweise matt, sulzig getrübt Rlutgehalt der Pia gering. Bei 
Herausnahme des Gehirns entleert sich reichlich trübe eitrige Flassigkeit. • 
An der Unterflftcbe des Kleinhirns findet sich besonders an bdden seituchen 
Partirn eine citrii^e Infiltration der weichen Hirnhäute. Die Gefäße der Basis 
sind zart. Beim Abziehen der weichen Hirnhäute zeigen sich diese sehr 
stark verdickt Ventrikel erweitert durch trübe, Eiteraocken enthaltende 
Flässigkeit. Ependym glatt. Tela und Ploxus ohne Besonderheit. Beide 
Kleinhirnhemispbären ohne Besonderheit. Centraiganglien ohne Besonder- 
heit, von guter Zeichnung; desd. Brücke und Medulla. Cousistenz des Hirns 
mmgelbaft. Schnittfläche feucht, Blutgehalt gering Im Sinus longitudinaUs 
superior finden sich lockere Blutgerinnsel. Blutgehalt der Dura gering. Innen- 
fläche der Dura zeigt etwas herabgesetzten Glanz. Schädeldach entsprechend 
dick. Diploe nicht 'vorhanden. Über der rechten Sehl&fenbeinpyramide 
seist die Dura einen hämorrhagischen Belag. Beim Einschneiden an dieser 
Stuie kommt man auf einen Tampon. Von der Unterfläche des Tentoriums 
lifit sieh ein eitriger Belag abstreifen. Die Oberflftche sulsig Terdiekt, aber 
gUtt und glänzend. 

Die Sektion der Brust- und Bauchhöhle wurde von den Angehörigen 
Wweigert. 
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Diagnosis post mortem: Pacbymeningitis externa. Chro- 
iiitcbe Arachnitis. Eitrige Meningitis. 

Sektion des Schläfenbeins in situ. 
In der Schnecke und dem Vorhof dickes eitriges Sekret, 
in den Bogeng&ngen leicht getrabte Flassigkeit Die Nerven 
des Porus acusticus internus eitrig infiltriert Ein« Fistel 
nach dem Mittelohr war nicht nachsuweisen. 

Epikrise. Ale der Patient die Klinik anftnehte, bestand 
neben seiner ebronisehen Eitemng noch eine heftige Otitis ex- 
terna, welohe es nns wegen der dadaroh erschwerten Untersnehnng 
der tieferen Teile des Ohres nnmöglich maohte, Aber die Natnr 
der ersteren Klarheit zu bekommen« Hit Hülfe von Eintrftnfe- 
Inngen von Boralkohol gelang es uns» die Otitis externa zn be- 
seitigen, sngleieb war aber aneh die andere alte Erkrankung 
derartig gflnstig hierdnreh beeinflnfit worden, daß unserer An- 
sieht naoh angenblieklich keine dringende Indieation zn einem 
operativen Eingriffe vorlag. Vier Tage später trat jedoeh wieder 
stärkerer Ansflnß auf, und außerdem klagte Patient wieder ttber 
Sehmenen im Ohre. Wir glaubten diese Eischeinungen auf 
eine Eiterretention, welche durch inawisehen eingetretene Ver- 
größerung der Granulationen im Ohre venirsaeht werde, zurflek- 
fhhren zu können, und suchten dieselbe dureh Entfernung der 
Granulationen zu beseitigen. Als jedoeh bis zum nächsten Morgen 
keine Besserung eiugetieten war, die Schmerzen vielmehr noch 
erheblicher geworden waren, sehritten wir zur Totalanfmeiße- 
lung. Hierbei fiel nns außer einer Pacbymeningitis externa 
chronica, die durch die ausgedehnte Caries der Mittelolirräume 
verursaclit war, nichts besonderes auf. Am Nachmittage des 
Operationstages stellten wir eine Facialisparese fest; bei der 
Operation muüte der Facialis an einer Stelle freigelegt werden. 
Im Laufe der Nacht trat eine derartige Verschlimmerung im Zu- 
stande des Patienten ein, er erbrach öfter, war stark benom- 
men, hatte Deviation conjugee, Nystagmus, seine Körpertempera- 
tur war am Morgen 39,4", so dal) wir mit einer difiuscn eitrigen 
Leptomeningitis rechnen mußten. Das Ergebnis der Lumbal- 
punktion, — stark getrübte Cerebro-SpinalflUssigkeit, welohe unter 
sehr hohem Druck stand und Diplococcen enthielt, — bestätigte 
unsere Annahme. Die Meningitis nahm einen derartig rapiden 
Verlauf, daß der Tod des Patienten schon am Nachmittag ein 
trat; die Erscheinungen der Meningitis hatten also uogefäbr 
18 Stunden bestanden. 

Wegen der Sektion machten die Angehörigen Schwierig- 
keiten, 80 daß wir uns auf die Sektion der Schädelhöhle und Er- 
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öflfnung des vScbläfenbeina von innen beschränken mußten. Wir 
fanden eine diffuse eitrige Meningitis am Kleinhirn und im Ohr 
eine Labyrintbeiterung mit eitriger Infiltration der Nerven des 
Poms acusticus internus. Eine Fistel nach dem Mittelohr konnten 
wir nicht entdecken. Die Meningitis war höchstwahrscheinlich 
von der Labyrintlieiterung aus auf dem Wege der NerTeu des 
Poms acusticus internus herbeigeführt worden. 

Zweifellos ist es, dai5 die Meningitis bei dem Patienten 
8Cboa längere Zeit latent bestanden liat; möglich ist es, daß 
dieselbe durch die Meißelerscbtttterung bei der Operation am 
dem Stadium der Latenz in das, man kann wohl sagen apo* 
plektiforme Stadium übergeführt worden ist. Möglicherweise 
hAtte der Patient ohne Operation noch einige Tage, vielleiofat 
sogar noch einige Wochen gelebt, sein Sebioksal war aber sohon 
▼or der Operation besiegelt, 

9. Anna Mövius, 1 ' i Jahre alt, Tiscblerskind aus Dederstedt bei Eis- 
leben. Autgenommen am H>. Dezember tU04, uestorben am I.Januar 1905. 

Anamnese: Das Kind hat in der vergangenen Woche an Hasten and 
Schnupfen gelitten. Seit zwei Tagen Ausfluß aus dem rechten Ohre und 
Eötung hinter demselben. Patientin ist in den letzten beiden Tagen sehr 
nnruhig gewesen und bat weni« geiddafen. 

Status praesens: M&Big entwickeltes^ anlmisehes Kind. Innere 
Organe ohne besondwbeiten. 

Umgebang des Ohres: Hinter dem rechten Ohre flache Schwellung 
welche blaurot verf&rbt ist. Die geschwollene Stelle ist stark druckempfind- 
Uch. In der Tiefe dicht am Ansatz der Ohrmuschel Fluktuation fablbar. 

Oebflrgang- nnd Trommelfellbefund: Rechts: Gehörgang weit, 
in ihm reichliche Mengen dünnflüssigen Eiters Trominclfell diflfus gerötet; 
stecknadelkopfgroße Perforation im vorderen unteren (Quadranten, aus der 
Eiler nnlsleix. Links: Ohne Besonderheiten. 

Nase und Nasenrachenraum: Starke Sekretion aus der Nase. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 17. Dezember. Typische Auf- 
meifielnng. WeichteOe stark OdemstOs dnrchtrftnlct; kein snbperiosteler 
Abszeß. Corticalis sehr blutreich. Im Antrum und in den dasselbe umge- 
benden Zellen reichliche Mengen dünnflilsäigen gelben Eiters. Spitze frei. 
Snas sigmoideus vrird in LinsengrAße freigelegt, siebt gut aus. Drain, Tam- 
ponade, Verband. Temperatur 3S,I— 3S,7— 39,8 39,3 - 38,S 

21. Dezember. In den vorhergehenden Tagen immer noch erhöhte Tem- 
peraturen, zwischen 37,7 und 3i),9<* schwankend. Nahruugsaufuahme mäßig. 
Das ffind ist tfemlich unruhig. Verbandwechsd. Die Wunde sieht gut ans. 
Nnr ganz geringes Sekret im Gehörgange. 

22. Dezember. Bronchitis; feuchtes Hasseln Qber der ganzen linken 
Lnnge. Feuchte Einpackting. Abendtemperatur 4ii,l". 

23. Dezember. Verbandwechsel. Gehörgang trocken. 

26. Dezember. Bronchitis auf beiden Seiten. Ununterbrochen erhöhto 
Temperaturen. Die Operationswande am Ohr sieht gut aus 

29. Dezember. Stauke Atemnot Cyanose. Im Hachen nichts nachweis- 
bar. Tracheotomie. Temperatur 37,2— 39,2— 38,4 - 38.5 - 38,7 «. 

31. Deaember. Starke Schwftcfae. Nahrung wird verweigert Tod an 
Entkrftftung. 

Sektionsprotokoll. 
Kindliche weibliehe Leiche in mftfiigera Em&hrungssnstande, mit sehr 

blasser Haut. Totenstarre und Flecke vorhanden. Abdomen etwas meteoristisch 
aufjgetrieben. in der Mittellinie des Halses befindet sich eine nicht mehr ganz 
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frische Tracheotomiewunde von ca. 3 cm Länge, deren unterer Teil durch eine 
Kaht geschlossen ist und deren Wuadr&nder etwas trocken und nicht eitrig 
l)cle;;t sind Hinter dem linken Ohr erstreckt sich eine lÄw& 5->6cin lange 
mit Jodotormgaze tamponierte Operationswunde. 

Gehirn: Schädeldach entsprechend dann, Diploe reichlich vorhanden. 
Dura rait dem Schädeldach verwachsen. Im Sinus longitudinalis sind reich- 
lich Gruorgeriunsel. Innenfläche der Dura glatt und glänzend, der Biatgebalt 
ist gering. Die weieben Häute sind nicht getrübt, die sabarachnoideale 
FlQssiglceit kaum vermehrt. Die Piagcfäßc, auch an der Basis und in den 
Fossae äylvii zart und sehr reichlich gefüllt. Yentrittelflüssigkeit ebenfalls 

ganz wenig fermebrt; Ependym glatt Kleinhirn von mlttlM^m Biatgebalt. 
>le Hemisphären ^ei^en capilläro Hyperämie, die Rinde ist rosig grau Die 
Zentralganglion sind blasser. Die äcbnittfl&cbe ist mäßig feucht, das Ge- 
bim von sehr gater Gonsistens und ohne Besonderheiten. 

Das Netz ist sehr kurz und fettarm. Die DaroHchlingen sind gebläht 
und auüerordentlich blaß, das Peritoneum 8pie:;elnd. Die Leber überragt 
den Rippenbogen um drei Fingerhreiten. Zwerchfellstand rechts 4., links 
5. Rippe Die Lungen sinken zurück, vom Herzbeutel eine m&Bige Flftche 
frei. Die Pleurahöhlen enthalten einige Tropfen klares Serum. 

Hers. Der Herzbeutel, dessen Innenfläche glatt und glänzend, enthält 
etwa einen Eßlöffel voll klare Flüssigkeit. Das Herz ist ct>tsprechend groß, 
der linke Ventrikel gut contrahiert. Das rechte Herz ist durch reichlich 
Gruor und wenig flüssiges Blut n^äßig stark ausgedehnt. Die Klappen sind 
Bchlußfähig und zart. Aorta ohne Besonderheiton. Die Muskulatur olafi, Ton 
gleicbmäüig brannroter Farbe. 

Linke Luage; Volumen etwas, Gewicht beträchtlich vermehrt, be- 
sonders im Untcrlappen. Die Pleura ist überall glatt und glänzend. Aus 
dem Bronchus entleert sich auf Druck reichlich schaumige Flüssi^koit; die 
Schleimhaut ist blaß. Pulmonalis frei. Geweba des Überlappens blaß grau- 
rot, von etwas vermehrtem Saftgehalt; Lnftgehalt überall vorhanden. Der 
Unterlappen befindet sich im Zustande pneamonischer Infiltration, die Schnitt- 
fläche ist glatt, von grauer Farbe. 

Ree hte Lunge: Volumen und (>ewicht vermehrt. Bronchus, Pulmo- 
nalis und Pleura wie links. In gleicher Weise sind pneumonisch infiltriert 
der Mittellappen, der untere Teil des Oberlappens und Teile des Unterlap- 
pens; die flbngen Teile der Lunge sind etwas gebläht und sehr blaß. 

Thymus noch erhalten, das sie umgebende Gewebe sehr ödematös. 
Die Gaumenbögen sind etwas gerötet, die Tonsillen ziemlich stark zerklüftet, 
etwas gesebwollen, gerötet, jedoch sonst kaum yerftndert. Erheblicher ist die 
Schleimhaut am Kehlkopfeingang gesclnvollcn und injiziert; der Eingang 
selbst ist völlig verschlossen. Der Kehldeckel ziemlich derb entzündlich in- 
filtriert Zu Miden Seiten desselben und an der Hinterwand des Rachens 
bis einen Finger breit unterhalb des Kehlkopfes, nach oben etwa bis an den 
unteren Rand der Tonsillen sich erstreckend, finden sich ziemlich scharf- 
randige, bis Aber bohnengrot^e Oeschwftre in der Schleimbant, deren Grand 
mit bröckligen weiPen Zerfallsmassen belegt ist, die sich nur sehr schwer 
vollständig beseitigen lassen. Links finden sieb deren drei, rechts ein noch 
gröfieres. Die Scbleimhaut des Kehlkopfes selbst und der Trachea ist mit 
einer weißen Membran bedeckt, die im Kehlkopf bröcklig ist, in der Tr.ichea 
dagegen sich leicht von der scheinbar unversehrten und blassen Schleimhaut 
abheben läßt und den Eindruck einer röhrenförmigen croupösen Membran 
macht. Aus einem Bronchus gewinnt man einen baumarag versw^gten 
fibrinösen Autiguß von im ganzen über Fingerlänge. 
Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Tracheotomiewunde. Aufmeiße- 
lung des lin ken VV^arzenf ortsatzes Allgemeine Anämie. Capil- 
läre Hyperämie des Geliirus. Lo b ul ure Pneumonie. Diphtherie 
der Rachenschleimhaut; croupöse Membranen im Kehlkopfi der 
Trachea, Fibrinfäden in den Bronchien. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Narbe im Trommelfell. Paukenscbleimhaut mäßig verdickt; 
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in der Paukenhöhle weniz seröse Fiassigkeit Aditus und An- 
i^um Toll friaeher Orannlationeii. Labyrinth intakt 

Epikrise. Der Fall bietet niehts besonders Bemerkens- 
wertes. Es handelte sieb um eine gewöhnliehe typische Auf» 
meifielang we^en eines AntramempjemS) deren Heilnngsrerlauf 
ein zafriedensteltender war. Die andauernd hohen Tempera- 
taren waren auf eine ausgedehate Broachitis zurtlckznfllhren. 
Dan Kind starb schließlich au einer lobulären Paeamonie and 

eiaer Diphtherie der tieferen Luftwege. 

10. MoritsBOhme, 39 Jahre alt, Musiker ans Kemb erg. Aufi^eoommen 

tn 6. September, gestorben am 1'.). September I9Ö4. 

Anamnese: Patient bat seit ^eintnu 10. Leben^abre an Ausfluß aus 
dem rechten Ohre und zeitwoiligeu bchmer/.en mit kursen Unterbrechungen 
gelitten Das Ohr ist öfters ärztlich behandelt worden, aber ohne Erfolg. 

Seit 4 Monaten stärkerer Ausfluli und Schmerzen in der linken Schläfen- 
gegeod. Schwerhörigkeit hat frütier nie bestanden, erst seit 4 Munalen. 
Kein Schwindel. 

Status praesens: Kräftig |j;obaiiter Mann in gutem Ernährungs- 
zustande. Brust- und Bauchorgane gesund. Augenhintergrund normal. Pu- 
pillen gleichweit, reagieren prompt. Kein Nystagmus. Schwindel objektiy 
nicht nachweisbar. Haut- and S«inenr^eze nwmal. Polt krftftig, regel» 
nißiff. bu. Kein Fieber. 

Urin frei Ton Eiweiß und Zoeker. 

Umgebung des Ohres: Ohne Besonderheiten. 

Gehörgang- und Trommelfell befund: Rechts: Weiter Gehör- 
gang, in der Tiefe etwas stinkender Eiter. An der unteren Gehörgan^swand 
dicht vor dem Trommelfell eine traubenförmige harte Granulation, die zwei 
Drittel des Gehörgangslumens verschließt. Vom Trommelfell weircit (b r Gra- 
nulation nur wenig zu sehen. Hinten oben Krater mit Eiterstraüe. im 
Krater rauher Knochen zu fühlen. Links: Residuen. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts direkt, links in 5 m Entfernung 
gehört. Gl vom Scheitel nach links lateralisiert. Fis4 rechts herabgesetzt. 
Rinne rechts — , links -|-. 

Ergebnis bei Cathetcrismus tubae: Perforationsgeräusch rechts. 

Therapie und Krankbeis verlauf 7. September. Excision der 
Qranolation nnd Oberweisung an das pathologische Institut wegen Verdacht 
aof Carcinom. 

S. September. Im pathologischen Institut ist die Geschwulst als tuber- 
kulöse Oranulationsgeschwulst mit Cholesteatombildung festgestellt worden. 

12. September. Totalaufmeißelung r e chts. Weichteile und Cor- 
ticalis normal Linea temporalis etwas tief stehend Nach Freilctrun^ von 
ADtrum, Aditus und Kuppelraum alles von schmierij^en Granulatioiiämasseu 
lOgefOllt» kein freier Eiter. Tegmen antri cariös. Bei Freilegung der Dura 

• der mittleren Scbädelgrube scheinbare Verletzung der Dura. Es hängt ein 
uni^efäbr birsekorngroßes Gewebsstuck von der Dura herab. Dasselbe wird 
zur mikroskopischen Untersuchung mit der Schere abgetragen. Erweiterung 
des jetzt sichtbaren Defektes in der Dura durch Kreuzsohnitt mit dem Knopf- 
me«ser. Auf der Höbe des horizontalen Bogengangs eine Fistel, aus der 
kein Eiter qaillt. Omicula nicht yorhänden. Plastik, Bildung eines größeren 
unteren Lappens Taraponade. Verband Nach der Operation Facialisparese. 

13. September. Das von der Dura stammende Gewebsstück besteht aus 
toberiralÖBem Granulationsgewebe. 

21. September. Bisher normaler, fieberfreier Wundverlauf. Seit gestern 

fsringe Schmerzen in der Wunde. Beim heutigen Verbandwechsel profuse 
iterung au» der Paukeuhöble. Schläfenlappenprolaps in der Wunde. Ge-* 
ringes Schwindelgeflkhl. Angenbefnnd normal. Puls 87, regehnftBig, kriftig. 
Kern Fieber. 

22. September. Beim Yerbandwechsel zeigt sich profuse Eiterung aus 
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der Tiefe der Operationshöhle. zugleich Abfluß blutig seröser FlCtSBigkeit, 
dabei vermehrtes SchwindelgefUbl. Foetor ex ore. Appetitlosigkeit. Pius 90, 
Temperatur 36,S— 37,3<>. 

23. September. Geringer Nystagmus beim Blick nach links. Schwindel 
bat nachgelassen. Profuse Eiterung aus dem Hintergründe der Wunde. 
Temperatur 36,S- 36,8— 36,9 S Pols 92. 

2H. September. Täglicher Verbandwechsel. Profuse Eiterung. Schl&fen- 
Uppenprolaps vergröliert sieb, so daä er die Fistel aberlagert. Appetit ge- 
riog. Foetor ex ore. 8ch1afracht Temperatnr 36,6—36,9^ Pol« 80. 

27. September. Auffallende Müdigkeit. Langsame Sprache. Fieberfrei. 

28. September. Weite Pupillen, Reaktion derselben normal. Große 
Hfldigkeit, geistige Tr&gheit, geringer Appetit Pult 6S. Temperator 36,7 
-36,9". 

29. September. Sensorium etwas benommen Patient macht unrichtige 
Angaben. Fatellarreflexe normal, Cremaster- und liauchdeckenreflexe etwas 
herabgesetzt. Augenhintergrund normal. Die Kraft der Hände gleichstark, 
Sensibilität der Haut der Extremitäten erhalten. Patient klagt jetzt über 
vorübergehende geringe Kopfschmerzen und Schwindel. Der Uimprolaps 
hat sich Tergrößert ProftiM Wnndeitening. Temperatnr 36^9— 30,6^ PnU 

3ü. September. Patient macht einen morosen, aber vollständig klaren 
Eindnick. Keine 8t0rungen in der Senaibilttit nnd MotOltit. Befleze er- 
halten. Papillen gleichweit, reagieren prompt; kein Nystagmus. Verband 
von £iter dorchtränkt. Beim Anheben des Hirnprolapses, der den ganzen 
fiÜntergmnd verlegt, mit der dfclron Silbenoode quillt kein Eiter von hinten 
vor. Temperatur 37,2-36.9, Puls 62. 

2. Oktober. Am Nachmittage ist Patient leicht desorientiert. Nachdem 
er sein Bett verlassen hat, legt er sich in ein falsches. Pupillen etwas über 
mittelweit, reagieren etwas träge. Temperatur 36,3— :i6, 5, Puls 65—100. 

3. Oktober. Beim Aufheben des Trolapses quillt aus der Tiefe unter 
hohem Druck stehender Eiter hervor Der Eiter steht unter so hohem 
Dmck, daß es tieh oieht feststellen läßt, ob er aus der Lab^rinthfistd oder 
ans dem Hirnprolaps stammt. Patient verweig^ert seine Einwilligung zur 
Vornahme eines operativen Eingrifis. Er ist vollkommen klar. Temperatur 
36,5— 36,3^ Pols 120. Wegen der profusen Bitemng tftglieh cwelmaliger 
Verband Wechsel. 

4. Oktober. Verbandswechsel. Der Verband ist ganz mit Eiter durch- 
trftnJcL Beim Lösen des Oesestrelfeos ans dem GehOrgange quillt sofort 

Iraliienilder Eiter nach. Nach Abtupfen und Anheben des Hirnprolapses 
&ßt sieh in dem Prolaps eine Fistel feststellen, aus welcher der Eiter 
kommt. Man gelang mit der Silbersonde bequem in eine Absiefih<ttile im 
Schläfenlappen. Wiederfreilegung der alten Operationshohle» 
welche vollständig von einem kugelförmigen von oben kommen- 
den Hirnprolaps ausgefüllt ist. An der unteren Flache des 
Hirnprolapses eineFistel, aus welcher sich vor derOperation 
Eiter entleert hafte und in welcher jetzt die Sonde cm tief 
eindringt. Die Abszeßhöhle gespalten, erweist sich als leer, 
wird mit Jodoformgaie tamponiert. 

Temperatur 36,9— 3fi,t;^;r,l Mr,9—3R,so. Puls 114. 

ö. Oktober. Bti&nden gut Patient gibt ganz klare Antworten. Aus- 
dmek der Angen bedeutend lebhafter als in den leisten Tagen. Papillen 

gleichweit, von guter Reaktion. R^exe normal. Temperatnr 86^6^37,2 - 

37,2— :i7,l— 87,:<^ Puls 100. 

7. Oktober. Verbandwechsel. Tampon aus dem Schläfenlappen voll- 
stftndig mit Eiter dnrchtr&nkt. Es qnillt sofort Eiter in grofier Menge naeh. 
Paukenhöhle und Bogengangfistel frei. Kein Fieber. Puls 12u. 

8. Oktober. Aus dem Abszeß kommen nur einige Tropfen Eiter. Der 
Prolaps ist nicht größer geworden. Mittelobr vollständig frei vom Eiter, 
gut tthersichtlich. 

9. Oktober. Keine Eiterune ans dem Hirnabszel>. Klage über geringe 
Stirnkopfschmerzen. Eisblase. Temperatur 37,^—38,0-37,^—37,7—37,4*. 
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10. Oktober — 16. Oktober. Bis auf geringe Stirnkopfachmerzen Be- 
finden gut Wunde sieht gut aus. Aus dem üirnabszeli keine Eiterung. 

17. Oktober Klagen Aber st&rkere KopfiMtearsen. Pupillen über 
mittelweit, reagieren etwas träge. Patellarreflexe gesteigert, Fußklonus. 
Patient ist wieder stark moros. Er liest die Zeit von der Taschenuhr zu- 
erst fialBek «b, auf Zureden viarbettert er lieh. Am Abttid befaaaptet er, et 
sei Vormittag. Er hat vergessen, daß er am Vormittag verbunden ist. 
Starker Foetor ex ore. Temperatur 36.7—39,0—39,0- 39,4—39,1—39,5. 
Psb 96—84. 

18. Oktober. In der Nacht einmal Erbrechen, sonst ruhig. Klagen 
über sehr hcd'tige Kopfschmerzen. Lumbalpunktion: Ponctio aicca, trots* 
dem man swfdiellot m den Spinalkaoal gekommen war Trepanation auf 

den S chl&fenlappen von der Seite her und breite Eröffnung 
der Abszeßhöhle. Man kann 2 Glieder des kleinen Fingers ein- 
fahren. Höhle leer. Trepanation auf das Kleinhirn, bei Er- 
öffnung der Dura mit der Paracentesennadel quillt in kräfti- 
gem Strahle anscheinend petrübte Cerobrospinalflüssigkeit 
hervor. Spaltung der Dura und Eingehen mit dem Messer in 
das Kleinnirn. Pus non inventum. 

Nach der Operation läßt Patient einmal Urin unter sich. Patient liegt 
ruhig da. Einige Male Zuckungen in beiden Armen. Auf Anrufen öffnet 
er die Augen, antwortet aber nicht Pupillen Qber mittriweit, reagieren 
trlgo* Kein Nystagmus. Patellarreflexe gestci^^ert, Cremasterreflexe erhalten, 
Baoehdeckenreilexe erloschen. Kein Opisthotonus. Temperatur 39,5—38,1 
^9,0 - 38,4—38,3 - 38,4 

19. Oktober. Temperatur 3«), 1 -40,0— ^4,2''. Puls sehr klein, unregel- 
mäliig, 136. Atmung oberflächlich, 3G. In der Nacht zunehmende Unruhe, 
mehrmaliges Erbrechen. Pupillen aber mittdwdt, reaktionslos. Patient liegt 
im tiefen Coma, l&ßt mehrmals Urin unter tieh. Exitus t> Uhr p. m. 

Sektionsprotokoll. 

Männliche, niäßig kräftige l.ieicho. Totenstarre und Flecke vorbanden. 

Am Wirbelkaual keine Veränderungen. Der untere Teil des Dural- 
sackes ist etwas aufgetrieben. Iffix^^nds abnorme Injektion. Die Innenfläche 
der Dura ist blaß, aber im ganzen Verlauf des Rückenmarks durch zarte 
Auflagerungen getrübt. Die Arachnoidea ist ebenfalls in ganzer Ausdehnung 
y«D eitrig gallertigen Maasen dorcbsetst. Die Konsistenz des Rflekenmarkes 
ist schlecht, besonders nach dem Brustmark zu zerfließt das Rückenmark 
fast. Die Zeichnung hierselbst und in der näheren Unigebung . völlig ver- 
wsschen. Die graue Substanx ist etwas hyperftmisch. 

Schädeldach entsprechend dick, von der Diploe nur wenig vorhanden. 
Dura hyperämisch, von erhöhter Spannung. Im Sinus longitadinalis superior 
reichlich Cruor, Speckgerinnsel und flüssiges Blut. In der Wand des Sinus 
kleine Pacchionische Granulationen. Innenfläche der Dura etwas matt, 
trocken, injiziert. Weiche Hirnhäute ebenfalls trocken und matt. Subarach- 
noidealräume fast verstrichen. Nirgends an der Konvexität Trübungen. 
Die Gyri bind stark abgeplattet, die Sulci sehr flach. An der Basis des 
iüros,' besonders am Kleinhirn links, finden sich zahlreiche eitrige Massen 
faitrameningeal. Der rechte Schläfenlappen ist durch einen Gazestreilen 
tanponiat, der tief in du Gewebe hineingeht. Bei Erdfinung der Ven- 
trikel zeigen sich diese durch trübe eitrige Flüssigkeit erweitert. E[iendym 
ebenfalls getrübt. Außerdem finden sich subependymale punktförmige Blut- 
instritte. IHe Omsebung der Ventrikel Ist senr weich, der oben erwähnte 
drainierte Sdiläfenlappenabszeß geht tief in das Gewebe hinein und ist nur 
durch eine gwinge Menge erweichter Hirnsubstanz von den Großhirnkernen 
getrennt. Die Gefäße der Basis sind zart, insbesondere an denen der Art. 
Fo«M Sylvii nirgends Trübungsn oder Knötchen. Mit Ausnahme der Sub- 
stanz um den Abszeß herum zeigt das Hirn eine gute Konsistenz, mittleren 
Blutgehalt Großhimgangiien ziemlich gut gezeichnet, desgleichen Kleinhirn 
etc. Medulla ist in den Wirbelkanal etwas hineingetrieben. Die Sinus der 
Basis sind frei. 

Fettpolster des Abdomens 3 cm. Das ziemlich fettreiche Netz im 
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oberen Drittel des Abdomen. Darmserosa glatt und glänzend. Kein ab- 
normer Inhalt in der Bauchhöhle. Zwerchfelistand links 4 , rechts 5. Rippe. 
Die linke Lunge coUabiert mehr wie die rechte. Die linke Lunge nur 
hinten Und oben, die rechte in größerer Ausdehnun» mit der Brustwand 
verwachsen Kein fremder Inhalt in den Pleurahöhlen. Der Herzbeutel 
lie^ in mäßiger Ausdehnung frei Innenfläche gUtt und glänzend. Inhalt 
ungefähr ein Teelöffel klaren gelblichen Serums 

Uerz entsprechend groß, ziemlich gut kontrahiert Epicardiales Fett 
mäßig. Tricuspidalis fQr 3, Mitralis für 2 Finger durchgängig Im Helsen 
•viel flüssiges dunkles Blut, wenis SpRckgerinnspl Gesamter Klappenapparat 
des Herzens intakt. Arterielle Klappen schlußtAbig. Elastizität der Aorta 
etwas reduziert. Intima der Aorta sowie der Coronararterien zeigt geringe 
wnlaÜge Verdickungen Herzmuskel von blaß braunroter Farbe, etwas gefleckt. 

Linke Lunge von etwas vermehrtem Volumen, stärker vermehrtem 
Gewicht. Ans dem Bronchus, dessen Schleimhaut intensiv violett injiziert 
ifit, entleert sich auf Druck trübe, etwas schanmi^e Flüssigkeit. Pulmonalis 
frei. Pleura im großen und ganzen glatt und glänzend. Im Lungenparen- 
chym, besonders im Oberlappen, ftthlt man unnachgiebige Knoten. Ober- 
lapi)en an Keiner Spitze narbig eingezogen. Um eine schwielige Induration 
herum iindet sich eine Aussaat von miliaren einzelstebenden Knötchen. 
Auch im ganzen Oberlappen verstrent finden sich Knötchen von derselben 
Beschaffenheit. Blut- und Saftgehalt im Oborlappen beträchtlich erhöht. 
An einzelnen Stellen des Oberlappens sind die Knötchen zu größeren Herden 
konfluiert. Unterlappen zeigt erhöhten Blut- und Saftgehalt. Auch im 
Unterlappen vereinzelte Knötchen. 

Rechte Lunge ist an der Spitze eingesunken Bronchus, Pulmonalis 
und Pleura wie links, doch sind die Verwachsungen der letzeren weitaus 
stärker. Oberlappm in seiner oberen Haltte von einer mchrkammerigen 
Caverne eingenommen, deren Wandungen zerklüftet und stellenweis von 
einer eitrigen Membran bedeckt ist. Der übrige Teil gleicht, wie der 
Mittellappen, der anderen Seite In bcidoi Unterlappen finden sich neben 
der Hyperämie und den Knötchen mehrere erVisengroße verkäste Herde. 
Bronchiale Lym|ihknoten vergrößert, pigmentiert, induriert. 

Im unteren Dünndarm nind die Folliicel leicht geschwollen und ober- 
halb der Klappe Giidet sich ein kleines quergestelltes hämorrhagisches Ge- 
schwur. Dicht darüber eine leicht pigmentierte narbige Einziehung. 

Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Meningitis jiurulenta spinalis. 
Myelitis transversa acuta. Meningitis „p urulcnta basilaris. 
Pyocephalus. Schläfenlappenabszeß- Ältere und frischere 
Tuberkulose der Lungen. Tuberkulöses DarmgOBchwttr. Ka- 
daveröse Magenerweiterung. 

Sektion des Schläfenbeins. 

Sämtliche Sinus frei. Fistel im horizontalen Bop^cn2;ang. 
Im Labyrinth mäßig getrübte Flüssigkeit. Steigbügel fest im 
ovalen Fenster. 

Epil^rise: Wir liieltcn anfangs die Granulationsgescliwiilst, 
welche wir im Gehörgange salien, fllr einen carcinomatösen 
Tunior. Die mikroskopische Untersuchung ließ aber tuberku- 
löses Granulationsi^ewebe mit Cholesteatorabildung feststellen. 
Bei der Total aufraeiülung fjinden wir eine ausgedehnte Caries 
ßftratlicher Mittelohrräurae, welclie uns zwanu-, die Dura der 
mittleren Schädelgrubc freizulegen. Plierbei iiatte anscheinend 
der Operateur das Mißgeschick, die Dura zu verletzen, denn 
wir bemerkten, daß von derselben ein Stück Gewebe herabhing. 
Zur SioherBtelluQg^t ob wir es tatsächlicb mit einer Verletzung 
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der Dura zu tun liattcn oder ob es sich auch um eine tuberku- 
löse Grauulation handelte, entfernten wir das betreffende Gc- 
websatück und überp^aben es dem pathologischen Institut zur 
mikroskopischen T/ntcrsuchun^'. — Nach einer Mitteilunir aus 
dem patholof^ischen Institut bestand das untersuchte Gewebs- 
stück ebenso wie der aus dem Geliörgange stammende Tumor 
aus tuberkulösem Granulationsgewebe. — Den jetzt in der 
Dura sichtbaren Substanzverlust vergrößerten wir zur Sicherheit 
durch einen Kreuzsehnitt mit dem geknöpftem Messer, wie wir 
es in allen Fällen von Termeintlicher Daraverletzung bei der 
Operation zu tun ])flegen. 

Der Wundverlauf war in der ersten Zeit ein vollständig zu- 
friedenstellender, abgesehen von dem allmählich eintretenden 
Prolaps der Hirnsnbstanz durch die Öffnung in der Dura, welcher 
sich aber in so bescheidenen Grenzen hielt, daß wir ihm zunächst 
keine ernstere Bedeutung beimaßen. 0 Tage nach der Operation 
klagte der Patient wieder über Kopfsclimerzen und mäßigen 
Sebwindel. Beim Verbandwechsel fanden wir eine profuse 
Eiternng ans der Operationshöhle. Anfangs glaabten wir« daß 
wir es mit einer Eiterung im Labyrinth zu tun hatten und erst 
am 4. Oktober konnten wir mit Sieberheit feststellen, daß der 
Eiter ans dem Seblftfenlappenprolaps stammte» Die Eiternng 
war so proftis, daß der Verband morgens Tom Eiter yollstftndig 
dnrebtränkt war und daß wir genötigt waren, denselben tftgUeb 

zweimal zu weehseln- 

In der zweiten Hälfte des September zeigte der Patient 

so unbestimmte Kopfsymptome, dal) wir uns niebt bereebtigt 
glaubten, einen weiteren operativen Eingriff vorzunehmen. Als 
es aber immer klarer wurde, daß es sich bei der Eiterung aus 
der Tiefe der Wundhöhle um eine Eiternng ans dem Hirn 
handelte und wir dem Kranken einen neuen operativen Ein- 
griff Yorsehlngen, band er uns dnreh seine Verweigerung der 
Operation die Hände. Erst später gab er dann seine Einwilli- 
gvng znr Operation. 

Wir legten den Sobläfenlappen von unten aus frei und 
fanden einen sehr großen Abszeß in ihm. 

In den nächsten zwei Woohen schien sich anch der Zustand 
des Patienten bedeutend zn bessern. Als er dann aber wieder 
Uber heftigere Kopfschmerzen klagte, sein Sensorinm etwas be- 
nommen war nnd seine bis dahin normale Körpertemperatur 
bis anf 39|4<> stieg, mußten wir damit reohnen, daß entweder 
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noeh ein zweiter Hiraabeieß Torlag oder daß von dem alten 
Abnseß her eine dtrige Leptomeningitis henrorgernfen war. 

Da die Lumbalpunktion eine Ponetio «ieea war, konnten 
wir in differentialdiagnoftiieher Besiehnng keinen Anfoehluß be- 
kommen. Wir Mndeten in erster Linie anf den rermnteten 
zweiten Abneß. Wir legten den Seblifenlappen von der Seite 
ans in großer Ansdebnung frei and als wir naeb sorgHUtiger 
Exploration desselben keinen zweiten Abszeß fanden, snehten 
wir aueb im Kleinhirn naeb einem soleben, aber vergeblieb. 

Naeb der Operation versebleebterte sich der Zustand des 
Patienten immer mehr. Im Laufe des Tages nahm die Be- 
nommenheit stetig zu, um in der Nacht in völliges Coma über- 
zugehen, der Patient ließ öfter Urin unter sich, die Pupillen 
wurden reaktionslos. Der Tod trat am Tage nach der Operation 
ein und zwar an diffuser eitriger Leptomeningitis, welche durch 
eine Ventrikelmeningitis vermittelt worden war. 

Bei der Sektion des Schläfenbeins fanden wir nur eine ge- 
ringe Trübung der Labyrinthflüssigkeit. Hätte die nach der 
ersten Operation beobachtete profuse Eiterung in der Tiefe der 
Operationswunde aus dem Labyrinth gestammt, so wäre sicher- 
lich von derselben nicht mehr viel hei der Sektion zu finden 
gewesen. Was nun den Schläfenlappenabsseß anbetrifft, so ist 
derselbe von der Oaries des Tegmen antri ausgegangen. Die 
Dura zeigte an dieser Stelle die tuberkulöse Granulation und 
von hier ans war eine Infektion des Sohläfenlappens per con- 
tignitatem erfolgt. Wenn wir auch nicht eine direkte Weg- 
leitung vom Hirnabeseß in den Ventrikel finden konnten, so war 
doeb das Gewebe zwisoben Ventrikel und Abszeßwand so er- 
weiebt, daß wobl siober ron bier aus die Ventrikelmeningitis 
und weiter die diffbse eitrige Leptomeningitis ihren Weg ge- 
nommen bat 

11. Eobert Tramper, 10 Jahre alt, BergmaonsBohn aus Westeregeln. 
Anfgenommen am t\. Oktober 1904, gestorben am 2. November 1904. 

Anamnese: Patient ist bereits im Jahre r.toi wegen einer rechts- 
seitigen akuten Eiterang in der hiesigen PolüdimJc bebandelt worden und 
als gebeilt entlassen weiden. 

Seit '.I Tagen klagt Patient über Schwindclgeftlhl. seit 5 Tagen über 
Scbmorzon in der linken Kopfseite mit dumpfem Sausen im Ohre. In den 
letzten 4 Tagen Erbrechen. Ein zu Rate gezogener Arzt verordnete einen 
Blntegel hinter daa Ohr. 

Status praesens: Schlanker Knabe in mittlerem Emährungsza- 
stand. Lungen frei, üerztöne rein, l'uls kräftig, regelmäßig, Itü. Tempe- 
ratur 38,5 *>. Keine MUtfergrößerung. Augenhintergnmd normal. Pupillen 
gleichweit, reagieren prompt. Oscillierender Nystairmtis beim Blick nach 
rechts, Sensibilität und Motilität erhalten. Bauebdecken- und (Jremaster- 
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refleze erh&lten. PAteU«rreflexe fehlen. Schwindel objektiv nMbweisbar; 
PMient schwankt beim Stehen mit gotchloswnen Anfgm itark nach links. 

UHn frei von Eiweil'i und Zucker. 

Umgebung des Ohres: Über dem Planum mastoideum kein 
Oedem und keine Oruckemptiadlichkeit An der öpitse des Warsenfort- 
Satzes ein Blutecelstich. Geschwelita and droekiaqpffadUohe Lyssphknotsa 
am Kieferwinkel. 

Oebftrgang- und Trommel fellbefand: Rechts: Hinten 
oben trockene Perforation. 

Links: Gehörgang gerötet und m&ßig geschwellt. Trommelfell stark 
gerötet; vom unten quillt reichlich foetidor £iter hervor. Vorn oben eine 
kldne Granulation. 

TTör Prüfung: Flüstersprache rechts in 10 cm Entfernung, links 
direkt nichts gehört. Ci nach rechts lateralisiert. Fis 4 rechts normal, 
Ünks bei Metallanschli^. 

Therapie und Krankheitsvorlauf: 22. Oktober. Lambal- 
pu n k t i 0 n : Cerebro-Spinalflussigkeit kristallklar. 

TotalaufmeiOelnng: Weichtelle and Corttcalli normal. Bei den 
ersten Meißelschlägen quillt Eiter von vom unten hervor. GroPos zer- 
fsllenes Cholesteatom freigelegt und entfernt. Fistel im horizontalen Bogen, 
kein Eiter in ihr. Danner foetider Eiter quillt Sbwohl von oben hinten and 
ontan aus der Schädelböble. Extraduralcr Abszeß hinten oben. Dura von 
didtem etwas mißfarbenem Polster bedeckt; hier keine Fistel in der Dura. 
Bara bis ins Gesnndo freigelegt. Eztrasiaaftsar Abssaß. Bei weiterar Fral- 
legang des Sinus mit der Knochenzango Stnusverletzung und starke Blutung, 
die auf Tamponade steht, beim Abheben der Dura von der hinteren Pjra« 
midenflftebe quillt dftmie braangalbe Jaaebe hervor. In der Dura eine 
Fistel. Durch die Fistel gelangt man mit der Sonde nach hinten unten in eine 
große aber leere Kleinhimabsseßhöhle, welche nach Erweiterung der Ein- 
gangsöffnung von der ObroperationshAMo aas mit Jodofomurase tamponiert 
wird. Während der Operation einmal Kacialisspasmus. Spaltung, Verband. 

Mach der Operation Konlschmersen besser. Temperatur 
37,t «-38,0« - 37,8«— 38,5<». Poll ISS*>1 01-^6— II«. 

23. Oktober. Patient hat in der Naeht Mhr gnt getchlafan. Senioriaa 
frei. Beflexe unverindert 

Verbandwechsel: Pankenhöhle frd. Ans dem Abssaft entleeren 
sich einige Tropfen freien Eitere. Temperator 37,&«— 37,5 «-37,3« - 37,2« - 
37,3«»— 37,0". Puls 72-90. 

24. Oktober. Temperatur 37, 1 <> - 37,2 « - 36,8 • -- 3«,8 « - 37,0 « Puls 
96—72. 

25. Oktober. Allgemeinbefinden sehr gut. Nahrungsaufnahme zu- 
iriedcnstellend. Kein Nystagmus. Beim Verbandwechsel wird in der Klein- 
hirnabszeOböble kein freier Eiter geftinden. TemperaCor 37,5«-37^«— 

26. Oktober. Temperatur 37,0"^ -36,5^— 36,7 »^-37,1 Puls 8S— 76. 

28. Oktober. Befinden gut. Keine KopfKhmersan mehr. Der Versneb, 
den im veileClten Sinus steckenden Tampon zu lösen, gelingt nicht, da der 
Tampon Mbr fest sitzt. Der in die Wundhöhle ragende Teil des Tampons 
wird mit der Scheere entfernt. Temperatur 37,1 »—37,0"-36,<i»- 37,7". 
Pull 92— 7G. 

28. Oktober. Morgentemperatur gegen 6 Uhr 39,3". VerbandwechseL 
Der Tampon im Sinus sieht mißfarben aus und stinkt. Bei Entfernung des 
Tampons im Sinus dftnnflassiger mii^farbener Eiter. Jugularisunter- 
bindung. Sinusoperation. Weitere Ereilegung des Sinus nach dem 
Bulbus zu. Spaltung des völlig thrombosierten Sinus. Entfernung der eitrig 
zerfallenen Tbrombeomassen mit dem Löffel. Vom Btnu transversns her 
mftßige Blutung, vom Hulbns hör keine. 

Kach der Operation groUe Schwäche. Patient trinkt mehrere Tassen 
Hfleh und hofften Wein. Darauf erholt er sich wieder etwas. Sensorium 

vollständig frei. Augcnhintergmnd normal. Reflexe unverÄndcrt. Rohe 
Kraft erhalten. Temperatur37.7 «-88,1 "—3b,6«— 37,5 «-37,4». Pulsyü— 12S. 
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29. Oktober. Temperttiir 36.8 o-37,30-3S,l«-37,H« -37,8. Puls 

9b— IUI. 

30. Oktober. Temperitur 37,S •-38,6«— 88^«- 3S,6 0-3S,-» 1^84. 
Verbandwechsel: Lösung der Sinu8t«n)pons. Vom Sinus transversng 

her gerinse Blutung. Der zentrale Sinus ist frei von Sekret, auch bei Druck 
auf die Jngnlarls bemerkt man kein Sekret im- Sinns. 

Sensoriura frei. Appetit gut. 

31. Oktober. Morgentemperatar 39,7 ^ Spaltung der Jugalaris über 
der ünterblndnngsstdie nnd Versncb e!ner Dnrcbspülnng nacb oben. Die- 
selbe gelingt gut , es werden mehrere größere Tbrombenstücken durch die 
SpülflüBsigkeit entfernt. Temperatur 3S,ü "-39,0'»- 39,; •-39,3«— 40,1 *>— 
39,2°. Puls 96- 102. 

1. Nuvember. In der Nacht läßt Patient einmal Urin unter sich. Am 
Morgen liegt er apathisch da. Trepanation auf das Kleinhirn und 
weite Freilegung desselben von der Schädelbasis her. Spaltung 
der Dura und des Abszesses. Abszel^ leer. Am Nachmittage zu- 
nehmende Somnolenz. Pupillenreaktion träge. Patient läßt Urin unter sieb. 
Temperatur 39,üO— 38,5 37,8«- 37,5 "—37,30— 37,4". Puls Hb— 120. 

2. November. Patient liegt in tiefem Coma. Popülen Aber mittelweit, 
starr. Patient l&ßt Stohl nnd Urin unter sieb. Atmung oberflftchlieb, 24. 
Puls llti-108. * 

Temperatttr 39,4 »— 39,2<»- 40,1 »—40,7 \ 
Tod gegen Abend. 

Sektions Protokoll. 

Ju<;endliche männliche Leiche in mäßig gutem Ernährungszustände. 
Totenstarre und Flecken vorhanden. In der Umgebung des linken Proc. 
mastoid. findet sieb eine große Trepanationswunde. Die Wundeist tamponiert. 
Nach Herausnahme der Tampons erscheint ein prolabirendcr Teil des Klein- 
hirns. An der linken Halsseite, am vorderen Rande des Sterno-clcido- 
mastoidcus eine zweite reaktionslose Wunde. Darmserosa glänzend; kein 
fremder Inhalt im Ah omen. Zwercbfellstand beiderseits IV. Intercostal- 
raum. Lungen collabiren, kein fremder Inhalt in den Pleurahöhlen. Herz- 
beutel liegt in der Ansdehnung eines Handtellers frei. Seine Innenflftcbe 
glatt und glänzend. Inhalt einige Tropfen klares Serum. 

Gehirn: Sc kiädeldach ziemlich dunn, mit der Dura etwas verwachsen. 
Dura etwas gespannt , von normaler Dicke. Im Sinus longttndinalis wenig 
geronnenes Blut. Innenfläche der Dura trocken. Weiche Häute nicht ge- 
trübt. Suberachnoideale Flüssigkeit nicht vermehrt. Die Oetäße der Pia 
nur wenig injizirt. GyrI stark abgeplattet. Basis nnd Fossa Sylvii 
ohne Besondei heit. Die Ventrikel etwas erweitert, ihr klarer Inhalt war 
wenig vermehrt. Ependym glatt. Auf der Oberfläche des Kleinhirns sind 
die weichen Hirnhäute gelblich verfärbt und einige hirsekorngroße Fibrin- 
flocken liegen auf. Das Kleinhirn ist etwas vergröl^crt. Die hintere Hälfte 
der linken Hemisphäre ist in einen Abszeß verwandelt, der sich zur Opera- 
tionswunde hin ötinet. Die vordere Hälfte ist im Zentrum erweicht. Zwischen 
beiden befindet sich ein ' 2cm breiter hämorrhagischer Streifen. Großhirn 
von guter Consistenz; mittlere Partien wieder etwas weicher. SchniUflftcho 
anämisch und feucht. 

Baeben und Halsorgane: Schleimhaut blaß. Tonsillen ver- 
gröHcrt und beide besonders rechts mit Eiter durchsetit, sonst ohne Be- 
sonderheit. 

Mili:12:1Vs:3cm. Oberflftebe glatt, hellviolett. Parenchym hellbraun- 
rot, Follikel ver^ößert, Trabekel ziemlich deutlich, Consistenz ein wenig weich. 

Linke Niere entsprechend groß, tibröse Kapsel leicht löslich. Das 
umgebende Gewebe etwas durchblutet- Oberfläche glatt, Parenchym etwas 
dunkelrot, Pyramiden etwas dunkler. Zeichnung deutlich. Parancbym quillt 
etwas hervor. Nierenbecken ohne Besonderheit. 

Fechte >tiere gleicht der linken. 

Darmschieimhaut größtenteils blaß. In den unteren Teilen des Dünn* 
darms finden sich reichliche iigisierte Stellen, cum Coecum hin siemlich aus« 
gedehnte Blutungen. 
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Die übrigen Organe ohne Besonderheit. * «, • i. 

Diagnosis post mortem: Kleinhlmabeieß. CircomBcripte 
fibrinOa-eitrige Leptomeningitis an der Oberfl äche desKlein- 
•hirns. Hirndruck, Hydrocephalus internus. AnÄmie und 
Odem des Gehirns. Unterbindung der linken Yen» JttgnlarU. 
Mißiges Lungenödem. Abszedierende Angina tonsillaris. Sep- 
tischer Milztumor. Mäßige Blutungen in der Umgebung der 
linken Niere und in der Schleimhaut des Ileum. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Sinus sigmoidevs vom Sinne transversus bie iVt cm TOn 
dem Bnlbns venaejugularis eitrig infiltriert. Innenwand dea 
Baibus yenae jugularis braunrot verf&rbt; im Bulbus einige 
schwarz- rote Thrombusstttcke. Die übrigen Sinns frei. Fistel 
im horisonUlen Bogengang. Labyrinthwaiier klar. 

Epikrise. Der Patient zeigte bei seiner Aufnahme Symp- 
tome, welche wir sowohl, auf eine Beteilignng des Labyrinths 
allein, als auch auf eine sehen bestehende intraeranielle Compli- 

cation, Hirnabszeß oder eitrige Leptomeningitis, znr&ekfllhren 
konnten. Die Symptome bestanden in halbseitigem Kopfsohmerc, 
Schwindel, Nystaj^mus, Erbrechen und Temperatursteigernng. 
Das Ergebnis der Lumbalpunktion, kristallklarer Liquor cerebro- 
gpinalis, lieI5 eine diffuse eitrifje Leptomeningitis ausschließen. 
Bei der Operation fanden wir aulier einer Bog:en«:an^j:fistel jrrößcre 
extradurale Eiteransamralungen in der mittleren Schädel^n-ube 
ünd in der hinteren am Sinus siemoidus und w eiter noch in der 
Tiefe. An letzterer Stelle konnten wir aueii eine Fistel ent- 
decken, welche in einen Kleinhirnabszel5 führte. Wir leisten den 
Abszeß von der Operationshöhle aus frei und tamponierten ihn. 
W&brend der Operation kam beim Abkneifen der Sulcuswand 
mit der Knochenzange durch eine Splitterverletzun«,^ eine Sinus- 
blntong zu Stande, welche aber auf Tamponade sofort stand. 

Gieieh nach der Operation konnten wir eine deatliebe 
Bessemng im Befinden des Kranken konstatieren, denn die 
KopfrehmerseD, über welche er bei der Aufnahme sehr geklagt 
hatte, waren fast yollstftndig gesehwunden. Diese Besserung 
maehte in den nftohsten Tvgen zusehends f'ortsehritte. Die 
Temperaturen blieben normal, Nystagmus, Kopfoehmenen und 
Sehwindelgeflfthl hörten gftnzlioh auf. Der Versueh, den im ver- 
letzten Sinns steckenden Tampon am 7. Tage nach der Opera- 
tion zu lösen, gelang noch nicht; das in der Wnndhöhle hängende 
Stttek des Tampons entfernten wir mit der Scheere, da es durch Be- 
eintrftehtigung der Übersiehtlichkeit dieBehandlungder Operations- 
wnnde und besonders der Abszefihöhle ersehwerte. Am nftclisten 
Morgen trat plötzlieh eine Temperatursteigernng auf 39,3 ^ ein. Als 
wir an diesem Tage den Tampon ans dem Sinns lösten, fanden 

InUT t OhnaMDrande. Bd. LXY. 8 



Digitized by Google 



114 



y. OBUNERT ü. DALLMANN 



wir in letzterem dfinnfifissigen mißfarbenen Eiter, während der 
Tampon selbst einen sehr flblen Gemeh seigte. Wir fanden hier 
also die ErkÜlmng für die Temperatnnteigening. Bei der 
nun folgenden Sinnsoperation fanden wir reiohliohe Kengen 
eitrig zerfallener Thromben. Fragen wir nns nun, woher die so 
späte infeetiöse Thrombose des Sinus sigmoidens gekommen ist, 
so seheint folgende Erkiflrang etwas ftr sieh zn haben. Der in 
dem Terletzten Sinns steckende Tampon wurde nnnnterbroehen 
Ton dem ans dem Kleinhimabszeft in seiner Nähe kommenden 
Blter Obenrieselt Bei der Entfernung des llberilissigen Teiles 
des Tampons mit der Soheere, welche bekanntlieh nieht sehneidet, 
sondern quetscht, wurde nun das infeetiöse Material direkt in 
den bis dahin gutartigen Tiirombus hiueingepreßt. Auch der 
Umstand, daß das Fieber ungefähr 20 Stunden nach dem vor- 
hergehenden Verbandswechsel aufgetreten war, läßt sich mit 
unserer Annahme gut in Einklang bringen. 

Nach der Sinusoperation fiel das Fieber wieder sichtlich ab. 
Als aber zwei Tage später wiederum Teroperatnrsteigerangen 
auftraten, nahmen wir an, daß sieh im Bulbus venae jugularis, 
ans dem wir bei der Sinusoperation keine Blutung erzielt hatten, 
nooh Infectiougstoffe befänden. Eine Durcbspttlnng durch die 
Vena jugnlaris gelang uns gut; wir beforderten so noch mehrere 
größere Thrombenpartikel ans dem Bulbus. 

Als trotzdem auch jetzt kein Temperaturabfall eintrat, 
mußten wir die Ursache Ahr das Fiebcär an anderer Stelle 
suchen. Bei der Eröffnung des Kleinhimabszcsses waren wir 
ausnahmsweise gleich von der Operationshöhle und nicht Ton 

der Sehädelbasis ans vorgegangen. Vielleicht war also hierdnreb 

eine weniger günstige Abflußbedingung geschaffen worden, so 
daß die Möglichkeit einer Retention von Sekret in der Abszeß- 
höhle vorliegen konnte. ^Yus diesem Grunde gingen wir noch 
einmal von der Schädelbasis aus gegen das Kleinhirn vor, 
fanden den Cerebellarabscess aber vollständig leer. 

Das Befinden des Patienten wurde aber von Stunde zu 
Stunde schlechter; es trat bald Somnolenz auf, welche in voll- 
ständiges Goma Überging, er ließ Urin unter «leh, die Pupillen 
wurden reaktionslos. Der Tod trat am nlohsten Tage dn. 

Der Kranke ist, wie die Sektion ergab, nicht an den Folgen 
des Hirnabszesses gestorben, denn außer einer geringen circum- 
scripten Meningitis in der Nachbarschaft desselben fanden wir 
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keiae Veränderung am Gehiru. Der Tod ist vielmehr an der 
von der Bekondaren SinoBthrombofle indnziertea Sepsis erfolgt. 

12. Marie Bendler, 24 Jabre alt, aas Blankeoburg a. H. Au^ge- 
nornmeo am Itt. Novomber 1904, gestorben am S3. Novembw 1904. 

Anamnese: Cbroniscbe Eiterung beiderseits seit Jabren. Ursache 
anbekannt. Jetzt diffuser Kopfschmerz, Schmerz hinter dem rediten Ohle. 
Patientin ist seit etwa 14 Tagen poliklinisch bebandelt worden. 

Status praesens: Temperatur 40,1°, Puls 120, Atmung 30. Kr&ftig, 
gut genährt. Hautdecken etwas schlaff und trocken. Hers und Longen 
ebne Besonderheiten Somnolcnz. 

Umgebung dos rechten Ohres: Drockempfindlicbkeit über dar 
Spitn des proc. mast. HuAdeebm ohne Beionderhriton. 

GehOrgang- und Trommelfellbefnnd: GehOrgang weit Beider- 
Mtts zentrale Perforation Ton je etwa Linsengröße. Paukenhöhienechlefan« 
hMit gerötet und geschwellt, Sekretion mäßig stark, nicht foetid. 

Hörprüfung: Die somnoleute Patientin ist selbst fOr Konversations- 
•praehe sehwerhör^ nnd venteht nor Lantgecprochenet. 

1!>. November. Temperatur 40,1, 40,7, Jo,}, 40,4. Mäßige Soranolenz, 
diffuser Kopfschmerz. 1. Halswirbel druckemptindlich. Schmerz beim Drehen 
des Kopfes. Pupillen reagieren prompt. BeiderMiti Nystagmus leichten 
Gndes nach beiden Seilen, fianchdecken* and PateUarraiese normal. 

20. November. Temperatur 40,5, 40,7, 40,4, 40,5, 40,3, 39,5, 39,5«. 
Die rechte Pupille etwas weiter als die linke. Patellarrefleze abgeschwächt 
Knpfindliehkeit des Nadceos stftrker, bis com 4. Halswirbel herabreichend. 
Lumbalpunktion ergibt unter mäßig erhöhtem Druck stehenden, kristall- 
klaren Liquor, der „abgesehen von einer geringen Verunreinigung steril ist." 
Abends Puls 116, Atmung 2:^, Sensoriumfreier, etwas verlangsamte Leitung. 
Dar Kopfscbmerz ist nach der Punktion wesentlich geringer geworden. Pa- 
tellarreöex rechts erloschen, links nur angedeutet, Bauchdeckenrefiex nicht 
nachweisbar. Zunge weniger trocken, oedematös. Foetor ex ore. Keine 
al^iemeine Hyperaestheaie. Augenbintergrund normal. Pupillen reagieren 
prompt. Kein Milz- oder Lebertumor. App^tlos. Obstipation, Empfind- 
liebkeit des Nackens wie am Vormittage. 

21. NoTember. Temperatur 39,9, 39,9, 38,8, 38,6, 38,7, 38,9, 39,0 <>. 

TotalanfmelBlnng rechts, Trepanation auf dasKlelnhlrn. 

Weichteile und Corticalisoberfläche von normalem Aubsehen. Der ganze 
Warzen fortsatz besteht aus elfenbeinhartem, osteosklerotischem Knochen, An- 
trom erhalten, mit schmierigem, scbw&rzlich-grünem Eiter gef&Ut. Aditns- 
ond Atticwandunsen sind ffrößtenteils zerfressen. Vom Antrum aus, dicht 
hinter dem Facialiskanal, eine Anzahl mit Rchwarz-grünem Sekret gefüllter 
Zellen in die Tiefe führend. Die unterste Zelle ist erbsengroß und hat ul- 
eortse Wandnngao. 

Sinus und Dura der mittleren Schädelgrube freigelegt, beide von 
nonnalem Aussehen. Trepanation auf das Kleinhirn. Kleiohirndura, 
Ton normalem Aussehen, wird durch einen Kreuzschnitt gespalten. Meningen 
sHifcer ixgiziert, jedoch ohne Belag. Kein nennenswerter Al^nß TOn Liquor. 
Punktion des Kleinhirns ergibt keinen Eiter, Tamponade. 

22. November. Temperatur 39,1, 39,0, 39,8. 39,7, 39,5, 40,2, 39,5. Die 
Klinke ist sehr unklar, Hallasinatlonen angenehmen Charakters. Auf 

energische Fragen gibt sie jedoch Antworten. Kein Erbrechen, Stuhl- 
gang auf Einlauf, Orin spontan, Pupillen sehr weit, reagieren schwach aber 

Srompt Augenhintergrund normal. Patellarrefleze fehlen, Bauchdeekenre- 
exe angedeutet Strabismus durch Paresen beider Abducens. Starker 
Nystagmus. Schmerzen im linken Arm, Gelenke jedoch gut und ohne 
Schmerz beweglich. Sonst keine Hyperästbosie. 

28. Novembsr. Ten^erator 89,s, 39,9, 40,3, 40,5, 40,7, 42,0. Sentoriom 

8* 
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völlig getrübt, Patientin läßt unter sich, phantasiert beständig. Starker 
Itystumus, weite, fast reaktionslose Pupillea. Abends exitos letalis. 

Sektionsprotokolltttsittg. Weibliefae krftftig« Leiche, Haatfisriw 
UaB| Starre und Totenflecke vorhanden Hinter dem rechten Ohre eine 
etwa 6 cm lange, tamponierte Trepanationswunde. Wirbelkanal ohne Ver- 
änderung, die Spannung der Dura spinalis kaum erhöht. Die Innenfläche 
der Dura spinalis ist etwas trabe und mit der Aracbnoidea teilweise sert 
verklebt Die Subarachnoidealr&ume sind besonders in der Brustmarkgegend 
durch eitrig sulzige Massen ausgefüllt, sodaß die weichen Häute dadurch 
getrabt erscheinen. Die Piavenen sind stärker gefüllt, besonders in der 
Lendenmarkgegend. Die solzigen Massen in den Subarachnoidealräumen 
sind von fester Consistenz. Nirgends iäi^t sich freier Eiter herausdrücken. 
Die graae Snbstans« intbetondere die TorderhOmer im Lendemnark etwaa 
rosig gefärbt, sonst ohne Yerindernngen. Die weifie Snbetu» blaß nnl 
von guter Konsistenz. 

Seh&deldeeh entspreebend dick, Diploe mftPig dentlicb und von 
mittlareni Blotgehalt. Die Dura des Gehirns ist etwas byperämisch und 
seigt in den butteren Partien etwas vermehrte Spannung. Das Schädeldach 
ist längs des Sinns longitudinalis soperior mit der Dura verwachsen. Im 
Sinus longitudinalis reichlich Fibringerinnsel Die Innenfläche der Dura 
zeigt überall ziemlich fest anhaftende hämorrhagische Membranen, aufge- 
lagert in t leckeiiform, rechts wie links. Die Dura darunter ist etwas matt, 
zwischen den Auflagerungen glatt und glänzend. Dir Aracbnoidea ist im 
Verlaufe der starken Gefäße etwas getrübt. Die subarachnoideale Flüssig- 
keit ist nicht vermehrt. Die Gefäße der Pia sind stärker gefüllt. Bei Her- 
' ausnähme des Oebirns zeigt sich in der mittleren Schädelgrnbe die Dura 
von lockeren hämorrhagischen Membranen bedeckt. Die linksseitigen Hirn- 
sinus sind frei, die rechtsseitigen werden nicht eröffnet An der Basis des 
Hirns finden nch am Anfangsteil bdder Art. fossae Sylvii, weftorbin be- 
sonders deutlich hinter dem Chiasma, an der Brücke und an den Pedun- 
enÜ cerebelli ad pontem etwas sulzige, gelbliche Trübungen, die jedoch 
deutliche graue Knötchen nicht erkennen lassen. Abstriebpräparat von der 
Himkonvezität läßt deutlich Eiterkörperchen erkennen. Die Gefäße der 
Basis zart. Die Ventrikel nicht erweitert, das Ependym zart. Plexus und 
Tela sind blutreicher. Die Zentralganglien von deutlicher Zeicbnung. Klein- 
bim ohne Besonderheiten, ebenso Brücke nnd Mednlla. Die Konsistenz 
des Hirns ist jiut. Die Hlutpnnkte etwas vermehrt In den Ventrikeln 
einige Tropfen klaren berums. Kinde grau-rötlich. Dicht neben dem rechten. 
Sinus sigmoideut findet sieb eine etwa i cm lange Incision in dw Dura. 

Diagnosis post mortem: Eitrige sulzige Basilar» und Spi- 
nalmeningitis. Pachymeningitis hämorrhagica interna. Oedem 
nnd Hyperämie der Lungen. Atelektase der unteren Partien. 
Akuter Milatumor. 

Sektion des Schläfenbeins. 

Beide Labyrinthe intakt, keine Wegleitung naeh derSchä- 
deihöhle gefunden. 

Epikrise: Bei ihrer Aufnahme in die Klinik hatte die 
Kranke ausgesprochene meniniritische Erscheinungen (Somnolenz, 
diffusen Kopfsclimerz, Druckemplindlichkeit des 1. Halswirbels, 
gleichmäßig hohes Tieber etc.). Am Tage nach der Aufnahme 
wurde zur Lumbaipunktion geschritten, die einen unter mäßig 
erhöhtem Druck stehenden kristallklaren Liquor ergab, 
der, wie das hygienische Institut nach der Untersuchung tags 
darauf mitteilte, „abgesehen von einer geringen Verunreinigung 
steril ist". Es waren nämlich nur 1 bis 2 Kolonieen gewachsen 
und zwar von Stapbyloooccus albus, von denen angenommen 
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war, daß sie durch sekundftrea Hlneingelangen von eimselneii 
Staphyloeoeoen in den Liquor an Stande gekommen wflren. 
Diese Annahme war deshalb verstftndlieh, weil der Liquor 
kristallklar war und keinen erhöhten Lenkooytengehalt aufwies. 
Hatte naeh unseren bisherigen Erfahrungen die kristallklare Be- 
sehaffenheit des Liquor uns als strikter (Gegenbeweis gegen eine 
diffuse eitrige Meningitis gegolten, so wurden wir desgleiehen 
durch das bakteriologische üntersuohungsresnltat mit dem Er- 
gebnis ,,8teriler Liquor abgesehen von einer geringen Verun- 
reinigung" vielmelir zu einem noch zu wagenden Operations- 
verSDche ermuntert, als davon abgeschreckt. Daß wir nach der 
Totalaufmeißlung, die eine diffuse Caries der Mittelohrräume 
feststellte, explorativ auf die hintere Schädelgrube eingingen, 
hat seinen Grund darin, weil wir auf Grund der Nackenempfiud- 
lichkeit mit der Annahme rechneten, daß möglicherweise ein 
ausgedehnter Extraduralabszeß in der hinteren Schädclgmbc vor- 
läge, und daß das hohe Fieber möglicherweise abhängig wäre 
von einem Heranreichen des supponierten Extraduralabszesses 
bis an den Sinus. Daß wir schließlich, als wir keine extra- 
durale Eiteransammlnog fanden, die Rleinbirndura spalteten, 
und das Kleinhirn punktierten, als wir dessen weiche Meningen 
st&rker als gewöhnlich injiziert fanden, ist mehr aus dem Wunsche 
Iierans, unbedingt einen zirkumskripten Eiterherd zu finden, 
nachdem das Lumbalpnnktionsergebnis gegen das Vorhandensein 
einer diffusen eitrigen Leptomeningitis gesprochen hatte, zu ver- 
stehen, als daß es aufzufassen wilre als Folge streng logischer 
diagnostischer Erwägungen. 

Die Kranke ist an einer diffusen eitrig-sulzigen Basilar- 
nnd Spinalmeningitis zu Grunde gegangen. Der Tod ist unab- 
hängig von den Operationsversuehen erfolgt, denn das Geschick 
der Kranken war bereits durch das Vorhandensein dieser Menin- 
gitis vor der Operation besiegelt. 

Daß bei der Lumbalpunktion ein kristaUklarer Liquor ent- 
leert wurde, kt entweder so zu erklären, daß der gewonnene 
Liquor nur aus dem unteren Teile des Spinalkanals herrtlhrte, 
der durch das sulzige plastische Exsudat in der Brustmarkgegend 
(cf. Sektionsprotokoll) nach oben hin abgeschlossen war. Bei 
dieser Erklärung wären die bei dem Kulturverfahreu gewonnenen 
1—2 Staphyloooocenkolonieen als „ Verunreinigung des Liquor" 
aufzufassen. Die andere in Betracht kommende Erklärung der 
kristallklaren Puuktionsflttssigkeit wäre die, daß es bisher uns 



Digitized by Google 



118 



V. GRÜNERT u. DALLMANN 



nooh nnbekannte Fftlle von dlifoser eitriger Leptomeningitis 
gibt, bei denen die Pnnktionsfl&sBigkeit kristallklar Ist, keine 
LenkooytenTermehrnng seigt und nnr spärliehe Mikroorganismen 
aufweist (hier Staphylooooeen). Leider ist der meningeale Elter 
niebt bakteriologisob nntersneht, so daß wir nieht wissen, ob 
die Meningitis eine Stapbylocooeenmeningltis gewesen ist 

13. Carl Friedrich Wurmstich, 53 Jabre alt, Gemeindedieuer aus 
Kotcbendoff. 

An^Senommen am 9. Juli 1904, gestorben am 3. August 1904. 

Anamnese: Patient will früher nie ohrenkrank gewesen sein. Vor 
einem Monate bekam er Schmerzen im linken Obre, welche angeblich so 
heftig waren, daß er mehrere Nächte nicht schlafen konnte. Er schreibt 
diese Schmerzen den kalten Umschlägen zu, die er sich am Tage vorlier 
wegen Kopfschmerzen auf den Kopf appliziert hatte Einige Tage darauf 
reichliche Eiterung aus dem Ohre. Vor 4 Tagen bemerkte Patient zum 
ersten Male, daß er nicht mehr pfeifen konnte, und daß sein Gesicht schief sei. 

Status praesens: Kräftiger, gesund aussehender Mann in gutem Er- 
nährungszustände. Innere Organe gesund. Pnls kräftig, regelmäßig. Pupillen 
gleich weit, reagieren prompt; kein Nystagmus. Aagenhintergrund normal. 
Schwindel objektiv nicht nachweisbar. Deutlich ausgesprochene Facialis- 
parese ; das rechte Auge kann nicht geschlossen werden, der Mandwinkel 
ateht schief. Urin frei von ESweifi und Zucker. 

Umgehung des Ohres: I. eichte Druckempfindlichkeit in der Gegend 
des Emissarium mastoideum. Gedern oder Infiltration nicht nachweisbar. 

Gehörgang- und Trommeifellbefund. Gehörgang weit. Im 6e- 
hörgang mäßige Mengen fortideii Eiters. Großer Defekt des Trommelfelles, 
welcher den hinteren, oberen und unteren Quadranten einnimmt. Krater 
nach hinten oben. Mit der Sonde kommt man hier auf rauhen Knochen. 
Hammergriff retrabiert, das Knde scheint mit der Promotorivmwaad ver- 
wachsen zu sein Pankeiischleimhaut entzündlich gerötet. 

Höprüfung: Flustersprache rechts direkt, links in 5 m Entfernung 
gehört. Gl vom Scheitel nach links laterallsiert. Fi84 stark herabgeaetst. 

lEUnne rechts — , links -}-. 

Therapie und Krankheitsverlauf: 

14. Juli. TotalaufmeiMlung. Weichteiie normal. Corticalis des 
Plannm mastoideum an dner kleinen Stelle verftrbt, im übrigen ohne Be- 
sonderheiten. Caries im Antrum Von Ossiculis Amboß am langen Schenkel 
cariös. Am Canalis Fallopii ist nichts zu ünden, was die Facialisl&bmuug 
erklären könnte. Spaltung, Plastik, Tamponade, Verband. 

Guter Heilungsverlauf. In den leisten beiden Tagen hat Patient über 
Kopfschmerxen in der rechten Stimg^iend und aber leichten Schwindel 
geklagt. 

2. August. Morgens g^en 6 Uhr plötzlich eintretende Benommenheit. 
Flockenlesen Puls verlangsamt, 60. Patient fjibt nnf Kracren keine Antwort, 
▼ermag seine Umgebung nicht zu erkennen. Pupillen gluicbwcit, reagieren 
ffut Angenbintergrund normal. Temperatur 40,3". Lumbalpunktion. 
Liquor cerebrospinalis steht unter hohem Druck, sehr trübe. Im Ausstrich- 

Sräparat werden Streptococcen und iJiplococccn nachgewiesen. Freilegung 
er hinteren Scbädelgrnbe. Eröfinung des Labyrinths; kein Eiter gefunden. 
Kein Eiter an Pnrns acusticus internus. Exploration von Schläfenlappen 
und Kleinhirn; Eiter nicht gefunden. Injektion von 5 ccm. Ötreptococcen- 
sernm Heuser. 

3. Angnat Schlaf sehr unruhig. Patient vollständig benommen, nimmt 
keine Nahrung zu sich. Nacken scheinbar sehr druckempfindlich. Pupillen 
ffiittdweit, reagieren träge. Kein ^tiystagmuü Gegen Mitts^ deutlicher Nystag- 
mus. Hautp und Sebnenrefleze erloschen. Patient läßt wiederholt Urin unter 
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sich. Starkes Tracheairasseln. Atmung beschleunigt, oberflAeblich. Pola 
nmmlmäßig, fliegend, aber 150. Temperatur 39,8— 40,8 
Gegen Abend £zita8. 

Sektionsprotokoll. 
Kräftig gebaute, m&nnliche Leiche In gutem Ernährungsznstande. 
ToteDÜeckc und IStarre vorhanden. Hinter dem rechten Ohr findet sich 
eine sehr ausgedebnte, mit Gaze tamponierte Trepanationswunde. Das Fel- 
senbein ist bis zum inneren Ohr eröffnet Die Wunde führt von dem Felsen- 
bein in die mittlere Schädelgrube. An der entsprechenden Stelle liegen zer- 
fetzte Gtohiromassen vor. Auch die hintere 8ch&delgrube ist in einer Ans- 
dehnung von Zweimarkstückgröße eröffnet In dieser Wunde liegen prola- 
bierte Kleinhimteile. Schädeidach von mittlerer Dicke. Diploe ohne Be- 
iond«rheiten. Dura von erhöhter Spannnng nnd mittlrem Blni^ebalt Der 
Innenfläche liegen feine dünnflüssige Beläge auf, jedoch nur rechterseit», 
Innenfl&che links matt. Die weichen Hirnhäute der rechten Hemisphäre sind 

S »trabt, besonders in der Gegend derGefläße. Pia mit gelblichem gallertigen 
iter durcbaetzt. Blutgefäße der Pia mäßig injiziert. Gyri abgeflacht. Die 
linke Seite verhält sich fast ebenso wie die rechte, nur zeigt die subarach- 
Doideale Flüssigkeit einen gelblichen Schimmer. In der Gegend des 
rechten Schläfenlappens ist das Gehirn in der Ausdehnung etwa einer 
Wallnuß zertrümmert und blutig durchtränkt. Derselbe Befund an der 
rechten unteren Seite des Kleinhirns. Auch an der Basis zeigen die weichen 
Hirnhäute die gelbliche Verfärbung and zwar bis in die Foeea Sylvii hinein. 
Yentrikelinhalt vermehrt, aber klar. Die Ventrikel, besonders der dritte, 
dilatiert. Ependym glatt. Eautengrube ohne Besonderheiten. Desgleichen 
daa KleittUm, nur ist die ümgebnng der tertrOmmerten Partien rojiriert. 
Die Substanz der Hemisphären etwas feucht, etwas byporämisch, von sehr 

Suter Konsistenx, sonst ohne Besonderheiten. Die äinus der Hirnbasis ent- 
alten firiacbe Oatamael. 

Das Netz im oberen Drittel des Abdomens. Kein fremder Inhalt im 
Abdomen. Zwerchfellstand beiderseits unterer Rand der 4. Rippe. 

Uerz schlecht kontrahiert. Klappeuapparat intakt Musliulatur braon- 
rot, schlaff, mit weißlichen Streifchen. Die utima der Gonmararterien «eigen 
nhlreichc, gelblich weiße Verdickungen. 

Liinke Lunge von etwa entsprechendem Volumen. Im Bereich des 
Ullterlappens von etwas erhöhtem Gewicht. Aus dem Bronchus entleert sich 
auf Druck reichlich seröse Flüssigkeit. Schleimhaut ein wenig injiziert. 
Pnlmonalis frei. Pleura im wesentlichen glatt und glänzend, nur am Ober- 
lappen einige fibrOse Anflagerangen Lunge ftberall nachgiebig, luft- 
haltig. Pleura an der Spitze etwas verdickt. Schnittfläche etwas trocken. 
Bkit- und Saftgehalt icaum erhöht. Im ünterlappen sind Blut- und Saftge- 
kalt bedeutend erhöht. Farbe dnnkdroi 

Rechte Lunge gleicht im wesentlichen der linken Lunge im äußeren 
Befand. Oberlappen ist blut- und saftreicher als links. Im Unterlappen ist 
der größte Teil luftleer. Farbe dunkelbraunrot. Schnittßäche leicht uneben. 
Konsistenz ziemlich fest. Der Rand des ünterlappens etwas oedematös. 
fifonchiale Lymphknoten sind pigmentiert, sonst ohne Veränderungen. 

Milz 17 : 10 : 4 cm. Kapsei ziemlich glatt. Konsistenz schlecht. Paren- 
chym von daneklbrannroter Farbe nnd nndentUchw, aehr verwaschener 
Zuehnung. 

Linke Niere: Konsistenz ziemlich gut. Blutgehalt etwas erhöht. 
Rinde nnd Mark wenig denOich geschieden. Rinde nlent verbreitert; in ihr 

dnige {leibliche Flordchen. Nierenbecken etwas injiziert. 
Rechte Niere Reicht im wesentlichen der linken. 
Die flbrigen Organe ohne wesentlichen Befhnd. 

Diagnosis post mortem: Trepanatio ns wunde Prolabieren 
von Gehirnteilen in dieselbe. Eitrige Meningitis rechterseits 
Hydrocephalus internus. Hyperämie und Oedem der Gehirn- 
hftate nnd des Gehirns. Leichte Myocarditis fibrosa und 
braune Atrophie des Herzmuskels. Leichte Coron arsclerose. 
Hypostatische Pneumonie im rechten ünterlappen. Beginnen- 
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de Infiltration des linken. Lungenödem, beptischer Milztnmor. 
Leichte üyper&mie der Nieren. Cfstitii catarrhftiis part li&* 
Borrkftffea. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Im Canalis Fellopii dicker Eiter, weicher den Nervus fa- 
elalii vollttftndiir dnrehietst hat. Der Eiter ift bii siiiii Por us 

»custicus internas zu verfolgen Die Nerven hi'er eitrig infil- 
triert. Labjrinthwataer eit/ig getrübt. Sinus frei. 

Epikrise. Wir fthrtea in diefiem Falle die Totalanf- 
safiiieißliing aus, waren aber nieht in der Lage, trotz ansgedehnter 
Freilegnng des Canalis Fallopii eine Unaehe für die Fadalia- 
libmnng eh finden. 

Die Heilung maehte, abgesehen yon der Faeialialfthmnng, 
welebe nnrerihidert besteben blieb, gnte Fortsebritte. PldtzUeb, 
fast drei Woehen naeb der Operation, traten bei dem Patienten 
die bedrobliebsten Erscbeinnngen anf. Er wurde benommen, der 
Pnls yerlangsamte sieb, es trat FloelLenlesen anf, die Temperatur 
stieg bis anf 40,3 ^ Wir konnten also wobl kaum an einer 
diffiisen eitrigen Leptomeningitis zweifeln. Die Lumbalpunktion, 
welebe unter bobem Druek stehende, getrabte Garebrospinal* 
flOssigkeit mit Streptoeoeeeu und Diploeoecen ergab, bestätigte 
unsere Diagnose. 

Wenn wir trotz letaler Prognose esnoeb untemabmen, auf eine 
tiefliegende eztradurale Eiterung oder auf einen Himabszeß zu 
fkhnden, so ist dies wohl mehr als ein letzter rerzwdfelter Vor- 
sneh der Rettung des Patienten anzusehen. Tatsäehlieb braehte 
die Naeboperation dem Patienten keine Rettung mehr; er starb 
sehen am nächsten Tage, nachdem die Erscheinungen der Me- 
ningitis noch ausgesprochener geworden waren. 

Die diffnse eitrige Leptomeningitis war in diesem Falle von 
einer eitrigen Entzündung des Nervus facialis ausgegangen. — 
Die primäre Infektionsstelle am Canalis Fallopii konnten wir 
trotz eifrigen SiichenH nicht feststellen. Auf ihrem Wege durch 
daH Labyrinth hatte die Eiterung dann den Nervus aeusticus und 
da« Labyrinth in Mitleidenschaft irezosren und war dann weiter 
durch beide Nerven des Porus aeusticus internus in die Schädel- 
hohle fortgcleitet worden. 

l t. Willy Heermann, 1!) Jahre alt, Kaufmannsgehilfe aai Halle. Auf» 
genommen am 27. Februar, gestorben am 12. April l»u4. 

Anamsese: Patient leidet seit 8 Jahren an Ansflufi ans dem linken 
Ohre, welcher im Anschluß an Masern aufgetreten ist. Rechterseits besteht 
auch seit einigen Jahren AusüuB. Schmerzen sollen zuweilen im rechten Ohr 
aoMrsCen sein. — Vor 6 Woehen hatte Patient einen so starken Sehwindel- 
•nnll, daß er hinfiel. 

Status praesens: Schlanker, mittelkr&ftiger junger Mann. Innere 
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Organe gesund. Puls kräftig, regelmäßig, 75. Pupillen gleichweit, reagieren 
prompt; kein Nystagmus. Keäeze normal. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Umgebung des Ohres: Rechts: Spitze des Proc. mast. ein wenig 
druckemptindlicb. Lymphdrüsen unterhalb der Spitze und vor dem Tragus. 
Links: Eine geschwollene, nicht druckempfindliche DrOM auf dem Proc. 
mast. Spitze ganz wenig druckemptindlich. 

Gebörgang- und Trommelfellbefund: Rechts: Medialer Teil 
des Gehörgangs geschwollen, Trommelfell diffus gerötet, verdickt. Im Hinter- 
gründe macerierte Epidermis. Perforation im vorderen unteren Quadranten. 
iMebliche f<Mide Eiterung. — Links: Trommelfell getrflbt Im Torderen 
unteren Quadranten Perforation mit granulierten Rändern. Fistel über dem 
Proc brevis, aus der sich schmierige Massen mit der Sonde entfernen lassen. 
Beidffteitt kdn raaher Knochen zu fühlen. 

Hörprüfung: Flüstersprache rechts in 2 m Entfernung gehört, links 
direkt nic^t gehört Ci vom Scheitel und rechts lateralisiert. FiS4 rechts 
Bonnal, links stark herabi^setzt. Rinne rechts -f, links ~ 

Ergebnis beim Catheterismos tnbae: Recfata Perforationsge- 
rftosch. links Elasegeräuscb. 

Therapie und Krankheitsverlauf: L i n k s Hammer - Am b oß - 
excision Tom Gehörgange aas. iUmmer am Kopf cariös. Ansspritzun- 
gen des rechten Ohret nnd SpOlungen per tabam. Eintiufielnng Ton Natr. 
tstraboric. 

29. Fetiraar. Beim Verbandwechsel entleeren sich reichliche Mengen 
£iter. Normaler Heilungsverlauf. 

14. M&rz. Der mediale Gehörgangsabschnitt links ist noch byperämisch 
und geschwollen , so dafi man den Annnlns tympan. nur In felnw oberen 

Hälfte sehen kann. Schleimhaut vom Promontorium hyperämisch und mäHig 
geschwollen, liur noch geringe fötide Sekretion. Rechts nur noch ganz ge- 
nnge EStemng. Patient wird anf eigenen Wnnsch als gebessert entiasiaii 
nnd weiterhin ambulant bebandelt. 

15. März. Der hintere obere und untere Quadrant des rechten Trommel- 
fells gerötet nnd vorgewölbt. Paracentese; es entleert sich reichlich rahmiger 
Eiter. Verband. Dem Patienten wird Bettmbe verordnet. 

18. März. Patient klapt über rechtsseitigen Kopfschmerz. Geringe 
Drnckempfindlicbkeit über dem Plan, mastoid. und der Spitze. 

19. März. Temperatur 38,1% Puls 100. Patient hat die ihm verordnete 
Bettruhe nicht eingehalten; er wird wieder aufgenommen. Rechtes Trommel- 
fall vorgewölbt. Paracentese. Eisblase. Bettruhe. Abendtemperatur 30,3®. 

20. Mftrz. Zustand unverändert. Temperatur 37,1— 38,7— .SS,6—3b,3— 
87,9 -37,6—37,5—37,5 

21. März. Kopfschmerzen fast gänzlich geschwunden. Temperatur 
schwankt zwischen und 3b,U®. Links nur noch geringe Sekretion. 

24. Mftn. Nur geringe DruckempfindHchkelt in der Gegend des Emis- 
larium mastoideum. Allgemeinbefinden gut. 

3. April. Gestern und heute wieder geringe Temperatursteigerung. Stär- 
kere Druckempfindlichkeit über dem Planum mastoid. und in der Gegend des 
Emissariums. Eisblase. 

Der Patient, dem beständige Bettruhe Terordnet war, ist wiederholt 
aufgestanden. 

9. April. Gestern Abend Temperatursteigerung auf 3S,l®. lu der Nacht 
große Unruhe. Flaehe teigige Schwellung in der Gegend des Emissarinm 
mastoideum. 

Totalanfmeifielung. In den Weicbteilen einige geschwellte Lymph- 
knoten. Corticalis sehr blutreich. Dach des Kuppelraumes und des Aditus 
cariös. Antrum. Aditus und gesamte Paukenhöhle von blutreichen Granu- 
lationen ausgefüllt. Amboß intakt, Bammerkopf zeigt nur stellenweise ober« 
flachliche Caries. Fast der ganze Hammer und ebenso der lange Amboß- 
schenkel mit Granulationen bedeckt. Der Proc. mastoid ist von einer etwa 
kirschgroßen Höhle eingenommen, die mit dem Antrum communiziert , mit 
schv&rzlicb roter, geschwellter Sehleimhaut ^ausgefüllt ist , und deren Wan- 
dung im Sulcus sif^ddeus einen gut erbsengroßen Defekt zeigt, in dem der 
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Sinns vorliegt Dessen Wand ist mit derben, oberflÄchlich trüb dorchschei- 
nenden Granulationen bedeckt. Der Sinus wird auf eine Länge von 3 cm 
freigelegt. Er fühlt sich derb und hart an, pulsiert nicht. Hinter dem Fa- 
cialiswuUt und hinten oben einige mit trüber, geschwellter Sehl^mhaut ge- 
füllte Zellen. Resektion der Spitze. Spaltung, Plastik, Tampimadet Vw* 
band. Temperatur 37,3— 40,2— 40.6-40,5— 40,a— 40,4—40,4«. 

Das Krankheitsbild verschlimmert sich rapide. In der Nacht erbricht 
Patient wiederholt. Große Unruhe, lautes Aufachreien. Klage Aber Kopf- 
Bcbmerz und Schwindel. Morphiuminjektion. 

10. Apifl. Klage Ober heftige Kopftchmerseii. Leiehter Opisthotoniu, 
ohne Contraktur der Nackenmuskulatur. Cremasterreflexe fehlen, Patellar- 
reflexe stark herabgesetzt. Pupillen reagieren. Sensorium getrübt. 

Jagnlarisnnterbindnng. Sinneoperation. SinttBwaiid ttark ver- 
dickt Im iSinu'^ obturierender minfarbenor Thrombus. Aus dem peripheren 
Sinusende Bpärliche, aus dem zentralen £nde reichliche Blutung. Tampo- 
nade- Verband. 

Nach der Operation große Schwäche. 

Temperatur 40.4-40,5—40,8-40,9-41,0—40,6-39,0-38,0''. 

11. April. In der Nacht war Patient wieder sehr unruhig; Morphium- 
injektion. Sensorium völlig getrübt. Patient läfit Stahl und Urin unter sich. 
Pafellar- und Cremasterreflexe fehlen. Pupillen eng, reaktionslos. Bei Druck 
auf die üalswirbeisäule schreit Patient laut auf. Puls sehr klein, dikrot» 
12tt; gegen Abend nniiUbar, hftafig antaetiond. Temperator 37,4^40,0 — 
39,9-40,2— 4ft.0— 39,5— 39,4-39.00. 

Tod in der Kacht unter zunehmender Herzschwäche. 

Sektionsprotokoll. 

Jugendliehe kräftige, männliche Leiche. Fettpolster mäßig. An der rech- 
ten Halsseite ünterbindungswunde der Jugularis. Hinter dem Ohre größere 
tamponierte Wunde. Hautdecken leicht gelblich. Zwerchfellstand beider- 
seits 4. Rippe. Leber überragt um 3—4 Finger den Rippenbogen. Darm- 
t/etosa. ghitt und glänzend. Kein fremder Inhalt im Abdomen. Lunge nirgenda 
▼erwachsen. Keine Flüssigkeit in der Pleurahöhle Lungen collabieren. 

Schädeldach entsprechend dick. Diploe gering. Dura leicht gelb- 
lich gefärbt, in den hinteren Partien gespannt, vom gefaltet, zeigt nicht er« 
höhten Bluti^chalt Innenfläche der Dura glatt und glänzend. Die weichen 
Häute getrübt. Subarachnoideale Flüssigkeit vermehrt. Pia von mittlerem 
Blnt|p&halt. Bei Herausnahme des Gehirns entleert sich reichlich etwas trübe, 
doch seröse Flüssigkeit. Fossae Sylvii frei. Geföße der Rasis zart. In den 
Ventrikeln, die nicht erweitert sind, einige Tropfen klaren Gerinnsels. 3. und 
4. Tentrik« nnd Kleinhirn ohne Besonderheiten. Orofhimganglien ron mäfifg 
deutlicher Zeichnung, ohne Besonderheiten. Ebenso Brücke und Modulla, 
Gehirnsubstanz von ziemlich schlechter Göns Stenz. Schnittfläche feucht. 
Substanz ziemlich blaß. Hemisphären ohne Besonderheiten. Rinde blaO. 

Herzbeutel in fast ganzer Ausdehnung frei. Einige Kubikzentimeter 
klaren Serums in ihm. Herz entsprechend groß, ziemlich gut contrahiert 
Tricuspidalis für drei, Mitralis für zwei Finger durchgängig. Wenig epicar- 
diales Fett. Arterielle Klappe schlußfähig. Nach Herausnahme des Hersena 
ca. 400 ccm flüssigen Blutes im Herzl eutel. Klappen des rechten Herzens 
zart und glatt, ebenso Mitralis, deren Sehnenfaden teilweise verdickt sind. 
Auf dem Epicard punktförmige Blutaustritte. Klappen des linken Herzens 
intakt. Muskulatur von müßiger Consistenz, blaßbrauner Farbe, gelblichen 
Streifen. Elastizität der Aorta gut. Intlma und Coronararterien ohne Be- 
sonderheiten. 

Linke Lunge von entsprechendem Gowirlit, etwas vergröCertem Vo- 
lumen. Pleura des Unterlappens zeigt teils punktförmige, teils flächenhafte 
Blutaustritte, die nur subpleural gelegen sind. Aus dem Bronchus entleert 
dch auf Druck keine Flüssigkeit, ßronchialschleimhauf. schwach violett in- 
jiziert. Pulmonalis frei. Pleura im wesentlichen glatt und glänzend. Ober- 
lappen überall lufthaltig; an der Spitze etwas lufthaltiger als im übrigen 
Panochyni, das mehr gelblichrot ist. Luftgehalt etwas vermehrt üntor« 
läppen etwas mehr lufthaltig. Blut- und Saugehalt vermehrt. 
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Rechte Lunge Ekchymosen an der Pleura sehr gerins: vorhanden. 
Im übrigen gleichen Bronchus, Pulmonalis, Pleura der linken Seite, l.untien 
fibmll nachgiebig. Ober- und Mittellappen gleichen den Oberlappen der 
•äderen Seite. Ränder etwas eebl&ht. Untcriappen wie links. 

Tonsille etwas Tergrößert. In beiden ein mit mißfarbenem iiiiter 
gefüllter Abszeß. 

Milz 16 : 10 : 5 cm. Raptel glatt, Parenchym dunkelrotbraon. Fdlikol 

xiemlich deutlich. Consistenz ziemlich schlecht 
Die übrigen Organe ohne Beäonderbeiten. 

Diaflfnosis post mortem: Sepaii. An&mie und Ödem des 
Hirns. Thrombose des Sinus transversus dext. Unterbindung 
der Vena j ugularis. Angina necrotica. Subplcurale Blutungen 
der linken Lunge. Anämie und Verfettung des H ersmoskeli. 
Septischer Milstnmor. Fettleber. Leichter Ikterns. 

Sektion des Schläfenbeins. 
Der Sinus sigmoidous in Ausdehnung von ungefähr 5cm 
eitrig infiltriert. Im Sinus transversns bi s z um Torcular He- 
ropbili ein dunkelrotes weiches Blutgerinnsel. Innenwand 
des Sinus transversus sieht gut aus. dulbus venac jugularis 
und Vena jugularis bis zur Unterbindungsstelle gesund. Die 
übrigen Sinns frei. Labyrinth intakt 

Epikrise. In diesem Falle stellten wir eine beiderseiti{.;e 
chronische Kiteriinf; fest. Während wir auf der linken Seite die 
Hammer-Amboüexcision ausführten, glaubten wir rechts mit einer 
palliativen Behandlung auskommen zu können. Die Sekretion 
Heß auf beiden Seiten bald nach, und war nach 14 Tagen nur 
noch in ganz geringem Tirade vorhanden, so daß wir den Pa- 
tienten auf sein dringendes VLMlangen nach Hause entlieüen, am 
ihn von da ab ambulant zu behandeln. 

Schon am nächsten Tage klagte er aber wieder über Schmer- 
zen im rechten Ohre. Wir fanden ein stark gerötetes Trommel- 
fell und führten die Paracentese aus. Da wir trotz energischen 
Zuredens den Patienten nicht veranlassen konnten, sich wieder in 
die Klinik aufnehmen zu hissen, mußten wir ilm wieder fort- 
schicken, nachdem wir ihm strenge Bettruhe verordnet hatten. 

Als aber nach einigen Tagen Kopfsehraerzen eingetreten 
waren und die Temperatur bei der sogleich vorgenommen Mes- 
sung 38,1 betrug, ließen wir uns auf eine weitere ambulante 
Behandlang nicht mebr eio, sondern veranlaßten den Patienten zu 
sofortiger Aufnahme, zamal wir auch in Erfahrung gebraoht 
hatten, daß er in keiner Weise die ihm verordnete Bettruhe zu 
Hanse eingebalten hatte. Wir führten nochmals die Trommelfell- 
paracentese ans nnd applizierten dem Patienten eine Eisblase 
hinter das Ohr. Nach zwei Tagen waren die entzttndliehen Er- 
sohcinungen wieder zurtlckgegangen. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung war, abgesehen von 
einer ganz geringen Temperatursteigerung in den ersten Tagen 
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des April, ein znfriedeDstellender. Am Abend des 8. April trat 
jedoch wieder eine Temperatnrsteigemng bis 38,1® ein, 
anfierdem fanden wir eine flache telg^ige Sehwelinng in der 
Gegend des Emissarium mastoidenm. Bei der nun vorgenom- 
menen Totalanfmeißelnug fanden wir eine ausgedehnte Garies 
sämtlicher Mittelohrräume und einen großen perisinnösen Abszeß. 
Da wir dnrch die Operation keinen Abfall der Temperatur er- 
zielt hatten, dieselben vielraebr während des ganzen Tages und 
der folgenden Nacht stets Uber 40,0» betragen hatten, führten 
wir am folirouden Tage die Jugularisunterbindiiiiü: und Sinus- 
operation aus. Wir fanden hierbei einen obtiuierendeu mißfar- 
benen Ti)r(»ml)us im Sinus sigmoiilens. 

Trotz dieser Operation blieben die hohen Temperaturen un- 
verändert. Der Zustand des Patienten verschlimmerte sich ia 
rapider Weise. Er wurde so unruhig, daP) wir ibm eine Mor- 
pliiumiujektion machen mußten. Das Sensoriuni wnrdevollständig 
getrübt, er ließ Stuhl und Urin unter sich. Der Puls wurde ganz 
klein und fast unzälilbar. Der Tod trat unter den Zeichen zu- - 
nehmender Herzschwäche in der Nacht des zweiten Tages nach 
der Sinusoperation ein. 

Wie die Sektion ergab, ist der Patient an der ausgedehnte^ 
Sepsis, welche durch die Blutleiterthrombose verursacht war, 
gestorben. 

1,T Ida Töpfer. () Jahre alt, Bergmannskind aus Sierslobpn 

Auigenoiumea am 17. Nofember t9Ü4, gestorben am lu. Dezember 1904. 

Anamnese: Am 14. November begann das Kind über Sebmenen in 
beiden Ohren zu klaffen. Die Schmerzen waren so hefti;:, dal^ es in 
den n&chsten N&cbten nicht schlafen konnte. Am nächsten Tage beiderseits 
AasflaO. Das Rind fieberte, der Appetit war sebr seblecht. 

Status praesens: Sehr blasses Kind; Knochen grazil, Muskulatur 
und Fettpolster dürftig entwickelt. Das Kind macht einen schwerkrankea 
Eindruck. Pupillen gleichweit, reagieren prompt. Kein Nystagmus. Schwindel 
objektiv nachweisbar; das Kind f&llt beim Laufen nach links. Puls regel- 
mäßig, nicht besonders» kr&ftig, 100. Temperatur 36,7 ^ Urin frei Ton Eiweiß 
und Zucker. 

Umgebung des Ohres. Rechts: Die Gegend hinter dem Ohre, be- 
sonders an der Spitze, ist stark driiclcomptindlich. Gedern nicht nachweisbar. 
Auf dem Planum mastoideum einige intiltriertc Lymphdrüsen. Links: Ganz 
geringes Uedem aber dem Planum mastoideum. Druckempfindlichkeit des 
ganzen Warznn Fortsatzes, hauptsächlich an der Spitze. Hier keine Infiltration. 

Gehörgaug- u nd Trommelfellüef und. Jäechts: Gehörgang weit, 
in ihm reichliche Mengen schleimigen Eiters. Trommelfell hinten oisea stark 
vorizcwfllbt, gelb. Perforation nicht sichtbar. Links: Oerselbe Befond wie 
rechts. 

Hörprflfang konnte bei der Schwäche des Kindes nicht ausgefOhrt 
werden. 

Therapie und Krank hei tsveriauf; Beiderseits Faracentese. Ver- 
band. Eisblase hinter die Ohren. 

S'^ Uhr p. m. starker Schattelfrost von 10 Hinuten Daner; dnraaf 
Temperatur 40,2*^. 
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IS. November. Typische Aufmelfilung beiderseits wegen gp&r- 
Uchen akuten Empyems. Weicbteile speckig. Corticalis sehr blutreich, 
links perisinuöse Kitemng. Rechts nur Eiter iu den peripheren Zellen und 
im Antrum. Verletzung des stark inrominierendea Sinus reeJits. Die Blntong 
steht Auf Tamponade. 

19. November. Höchste Tageätempcratur 3*^,5' . Nabrungsaufnahme 
SttfriedenstoUend. Senscriam TollstAodig frei. Puls lOU— 1H2. 

21. November In der vorjyantienpn Nacht höchste Temperatur HO, 4". 
Verbandwechsel Versuch, den im verletzten Sinus steckenden Tampon zu 
Ideen. Blutung. Die Wunde am linken Ohre sieht besser aus. 

2:i. November. Der Sinustampon wird ohne Blutung Relöst. Allgemein- 
hefinden gut. Das Kind nimmt gut Nahrung zu sich. Sensorium frei. Pa- 
tientin richtet sieh von selbst im Bett hoch und nnterhilt sich mit seiner 
Omgebang. 

2ö. ^'ovember. In der Nacht Temperatursteigeruug bis 4u,l Versuch, 
von der (mnung im rechten Sinns mit dem LAlTel einzugehen, um eventnell 

Thrombenmassen zu entfernen, gelingt nicht; man stol>t auf beiden Seiten 
auf festen Verschluß. Der binus der anderen Seite mit frischen Granula- 
tionen bedeckt. Puls 92—116. Atmnnir 24. 

26. November. Andauernd hoho Temperator. Pols 104. Atmuog 30. 

An der Lunge nichts pathologisches nachweisbar. 

2S. November. Puls 12s. Atmung 4ö. i>as Kind sieht sehr anämisch 
aus und ist sehr schwach. Nahrungsaufnahme gut. Zeitweilig Hastenreiz 
Auf der rechten Lungenseite unten eine schmale Dämpfungszone von drei 
Oaerünger Breite. An dieser Stelle abgeschwächtes Atmen. Probepunktion. 
Es wird eitrig getrübte Flüssigkeit aspisiert. Rippensektion nach 
Schleie bischer Anästhesie Ks wird eine m&Uige Menge eitriger Fl&ssig- 
keit, vermischt mit viel Eibrinfadeu, entleert. 

Nach der Operation große Schw&che. Heiße Milch und heißer Wein 
wird dem Kinde eingeflößt 

2. Dezember. Kein Temperaturabfall nach der Operation. Atmung :{6. 
Pnls 150, sehr klein. Täglicher Verbandwechsel an der Brustwunde. Die 
Wunde am linken Ohre aeigt überall frische Granulationsbildung Rechts 
in der Gegend des Sinus graue Verfärbung: Verbuch, den Sinus zu spalten. 
Da der Sinus vollständig obliteriert ist und einen bindegewebigen Strang 
Mldety gelangt man mit dem Schnitt direkt auf die Kldnhimsnbstanx. 

8. Dezember. Im Urin Spuren von EiweiH Pas Kind liegt apathisch 
da; das Sensorium ist vollständig frei. Puls klein, kaum fühlbar, über IfiO 

lu. Dezember. Puls häutig aussetzend, unzählbar. Respiration ganz 
obttflichlieh, 6u. Kleinhimprolaps rechts. Tod an sonehmender Hera- 
sehwifihe nm 2 Uhr p. m. 

Der Temperaturverlauf 
wird durch beifolgende Temperaturkurve demonstriert 

Sektionsprotokoll. 

Weibliche kindliche Leiche von zartem Körporbau, in schlechtem Er- 
oAluningsznstand. Haut sehr blal^. Unterhalb der Scauula eine 4 cm lange, 
3 em brate, schmierig belegte drainierte Rippenresektionswnnde. 

Schädeldach ohne Besonderheiten. Dura zart, Außenfläche glatt. 
GefiÜ^fOllung gering. Innenfläche f^^M, zeigt einige, zum Teil abspülbare, 
snm Teil festtaftende, dnnkelrote, aarte Aniagemngen. Welche H&ate zart, 
durchsichtig. Snbarachnoldeale Flüssigkeit wenig vermehrt. PialgefäPe mäßig 
iiuiziert. Weiche H&ute der Basis getrikbt. üei üeraosnahme des Kleinhirns 
rrnßt die rechte Kleinhimhemlspbftre etwas ein Dieselbe ist entsprechend 
der durch den Schädel führenden Operationswunde schmierig belegt und er- 
weicht. Weiche Häute der Umgebung; nicht getrübt Seitenventrikei nicht 
erweitert, enthalten wenige Tropfen klaren Serums. Ependym glatt. Ranten- 
grübe ohne Besonderheiten. Kleinhirn sehr weich. Weiüe Substanz in der 
Umgebung der oben beschriebenen erweichten Stelle blutig gesprenkelt. Die 
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mäPig blutreich. Rinde auch des rechten Hinterhaoptlappeni nicht ver- 

Bcbmälert, grau-rosa. 

Fettpolster der Bmst- nnd Braebmuid sehr gering. Musknletor blaB. 

Die 5 Rippe ist an der Knorpelknochengrenze gelöst Auf Druck entleert 
sich aus einem feinen, fOr eine Sonde durchg&ngigen Kanal dicker, rahmiger 
Etter. INe Umgebung der Ffstel schmierig eitrig belegt. Zwerehfillstand 
rechts 5 . links unterer Rand der Rippe. Die Fistel an der 5. Rippe 
fahrt in eine abgekapselte, von schmieriger Pleura ausgekleidete Höhle. 
Hechte Lunge sinkt nicht zurOck; sie ist am seitlichen Rande des Untere 
lappens mit der i^rustwand fest verwachsen. Roclite l^ruathöhle enthalt 150 
ccm dünnflüssige, trübe, von dicken Eiterüoeken durchsetzte, schmutsig- 
rOtlichgelbe Flüssigkeit, in der linken Pleurahöhle 25U ccm äholiche Flüssig» 
lieit wie rechts. Herzbeutel liegt in FOnfinarkstficksgrAfe tnH, entiiilt 40 cem 
klare Flüssigkeit, Innenfläche glatt. 

Herz gut kontrahiert, etwas gröl^er als die Faust der Leiche, enthält 
reieblieh Blot- nnd Speckderinnsel. Trieaspidalis fttr 2, Mitralis Är 1 Finger 
durchgängig. Arterielle Klappen scblußfähig. Elappenapparato zart Endo- 
card glatt, Myocard lehmfarben, sehr bla£, zeigt deutlich gelbe Ötreifung, 
auch an den Fapinarranskeln. Aorta nnd Kranzgef&(^ ohne Beeoiidiriiefteii. 

Linke Lunge: Aus dem Bronchus entleert sich wenig sohaamlge 
Flüssigkeit. Pulmonalis frei. Peribronchiale Lymphknoten markig ge- 
schwollen. Pleura trübe, mit teils frischen, teils älteren FibrinbelAgen be- 
deckt. Lunge im ganzen von herabgeeeeetztem Volumen nnd Gewicht, mifiig 
eaftreich, blutarm. Oberlappen von graurOtlicher Schnittfläche, glatt und 
feucht. Unterlappen etwas blutreicher, jedoch überall nachgiebig. Unter der 
Pieiira ein lineeogrolier, mit rahmigem Eäter gefHUter AbiMB. 

Rechte Lnnge: Aus dem Bronchus entleert sich auf Druck' etwas 
Schaum. Pulmonalis, peri bronchiale Lymphknoten wie links. Pleura von 
einer, einige mm dicken, fibrinös eitrigen Schwiele bedeckt. Oberlappen 
ziemlich derb, Oberall nachgiebig, sehr satt-, wenig blutreich, graurot. Mittel- 
läppen blutreicher, ünterlappen zeigt am seitlichen stumpfen Rande eine 
haselnußgroße mit dickem, rahmigem Eiter gefüllte üöhle, deren Wand sehr 
derb ist. Sonst keine Absaesse. Gewebe mißig blat-, sehr taftnich) flber- 
aU nachgiebig. 

Milz l\t :A^,i:2^l» cm. Oberfläche glatt. Parenchym dunkelblaurot. 
Follikel deatUch, Trabekel sart. Polpa lieoilich deib. 

Linke Niere: Fcttkapsel mäßig, fibröse zart. Gewebe blaO, quillt 
über derselt)en vor. Die leicht getrübte, entsprechend breite Rinde grenzt 
sich nicht scharf von der blassen Marksubstauz ab. Nierenbecken und 
Kebennieren ohne Besonderheiten. 

Rechte Niere etwas blutreicher, gleicht im wesentlichen der linken. 

Leber entsprechend groß. Oberfläche glatt. Zeichnnng des blutarmen 
Parenchyms deutlich. Farbe etwas gelbbraan. 

Gallenblase ohne Besonderheiten. 

Magen durch Gas aufgetrieben. Schleimhaut kaum gefaltet, blaß. 
Darm ohne Besonderheiten. 

Harn und Geschlechtsorgane ohne Besonderheiten. 

Groüe Gefäße ohne Besonderheiten. 

Diagnosis post mortem: Resektionswnnde an der 5. rechten 
Rippe. Hydrooephalus ext. Kloinhirnprolaps. Empyem der 
rechten Pleura. Pleuritis serofibrinosa beiderseits. Lungen- 
abssesse. Anftmie und fettige Degeneration des HersmnskeU. 
▲nftmie nnd Oedem der Nieren. 

Sektion der Schläfenbeine 
Rechts: Sin US sigmoldeus in ganzer Au.sdebnu ng vom Sinus 
transversus bis zum Bulbus venae jngularis obliteriert und in 
einen bindegewebigen Strang verwandelt. Die übrigen Sinus 
gesund und mit frischen Blutgerinnseln gefüllt. Foramen ju- 
gnlare nnd Bulbus Tenae jugularis sehr klein Inneres und 
mittlerei Ohr ohne Besonderheiten. Links: Sftmtliche Sinus 
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sehr groß, besonders Sinus sigmoideus. Bulbus venae jugula- 
ris sehr weit. In dem Sinus frische Blutgerinnsel. Mittelohr 
und Labyrinth ohne Besonderheiten. 

Epikrise: Wie man aehon aus derbeigeg^benenTemperatur- 
kurre ersehen kann, handelt es sieh in diesem Falle um eine 
Pyaemie, wie sie heftiger wohl kaum denkbar ist Wundem 
kann man sieh nnr» daß ein so sohwftehliohes Kind im Stande 
war, ttber drei Woehen im Kampfe gegen diese sehwere Erkrankung 
ansznhalten, ehe der Körper erlahmte. 

Am Tage der Aufnahme beobaehteten wir bei dem Kinde 
gegen Abend einen Sehlittelfrost mitfolgender Temperatorsteigerang 
auf 40,20. Da der otoskopisehe Befand auf beiden Ohren un- 
gefähr derselbe war, mußten wir natürlich anoh beide Seiten 
operieren, nnd beiderseits auf eine Sinnserkrankung fahnden. 
Wir fanden anf der linken Seite eine perisinuöse Eiterung. Als 
wir nnn aneh die reehte Seite freilegen wollten, entstand dne 
Verletzung des abnorm yorgelagerten, gesand aussehenden Sinus. 
Dies war im yorliegenden FaUe ein um so bedanerlieherer Zu- 
fall, als gerade auf dieser Seite der Hauptabfluß des Blutes 
stattfinden mußte, wenn wir erentnell genötigt waren, eine Aus- 
räumung des erkrankten Sinus anf der anderen Seite vorzunehmen. 

In den nächsten Tagen trat ein deutlieher Temperatnrabfall 
ein, welcher fttnf Tage anhielt, so daß wir uns schon der Hoff- 
nung hingaben, daß wir mit unserer Operation die drohende 
Pyaemie beseitigt hätten. Am folgenden Ta<re stieg die Tem- 
peratur jedoch wieder auf 40, l". Wir versuchtea an dem ver- 
letzten rechten Sinus von der Verletzungsstelle aus mit dem 
scharfen Löffel einzugehen, um eventuell vereiterte Thromben- 
masseu entfernen zu können, stießen aber nach beiden Seiten 
auf festen Widerstand. Den linken Sinus wagten wir nicht zu 
öffnen, zumal der Sinus sich schon mit gesunden Granulationen 
bedeckt hatte, und wir deshalb zweifelhaft sein mußten, ob wir 
hier überhaupt einen Thrombus finden würden. 

Die Pyaemie nahm nun ihren stetigen Fortgang. Am 28. 
November diagnostizierten wir ein rechtsseitiges Pleuraempyem, 
welches wir unter Sch leich'seher Anästhesie eröffneten, da das 
Kind so schwach war, daß wir ihm eine Narkose nicht mehr, 
zumuten konnten. Auch dieser Eingriff brachte nicht den ge- 
wünschten Erfolir. Schließlich versuchten wir noch einmal gegen 
den rechten Sinus vorzugehen, fanden aber nur einen völlig ob- 
literierten Strang, so daß wir bei der Inzision direkt auf das 
Kleinhirn kamen. 
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In den letzten Tagen nahm die Herzschwäche rapide zu. 
Das Kind starb aa den Folgen der Pyaemie, nachdem es tiber 
drei Wochen in unserer Klinik nnnnterbroehen in hohem Fieber 
gelegen hatte. 

Bei der Sektion der Sehlftfenbeine fanden wir den rechten 
Sinns sigmoidens yoUstindig obliteriert nnd in einen bindege- 
webigen Strang verwandelt Auf der linken Seite konnten wir 
keinen Thrombns finden; wir konnten nieht einnal feststellen, wo 
erentnell die wandstindige Thrombose, die zweifellos bei der 
Anfoahme bestanden hatte, gesessen hatte. Yielleieht läßt dies 
^h dadurch erklftren, dafi der wandstindige Thrombns in dem 
Augenblieke, als dureh den Sinnsversehluß der anderen Seite ein 
stirkerer BIntstrom in dem betreffenden Sinns stattfand, von 
der Wand abgerissen wurde und so den übrigen Körper mit in- 
fektiösem Material abersehwemmte. 

16. Frit« Braune, a Jahre alt, Bergmaniukind aus Wansleben. 
Akute Mittelo b r el t ar i in g. Tod an tnberknlöser liaallaniisiiiiigltiB und BHllar- 

taberkolose Wird noch auaflUvIIch nitgieteilt werden. 

17. Wilhelm Müller. 52 Jahre alt. Zimmerpolierer aus Oechlitt. 
Beiderseitige Pneumococcenotitis. Tod an apoplectiform einsetzender diffuser, 
eftriger LepteoMniogitia. 

Dieser Fall ist von Dallmann (..Beitrag zur Casuistik der Pneumo- 
coccenotitis") in diesem Archiv, Bd. (54, S. 147 ausführlich mitgeteilt worden. 

IS. Willi Ochse, 6 Jahre alt, Arbeiterkind aus Querfurt. Chronische 
Blterung mit Oholeataatom links, SInaatbromboie. TetalanfiaelOlung, Juaa- 
larisunterbindung, Sinusoperation. Zwei Tage später Bulbusoperation. Tod 
kurze Zeit nach der Operation. Wird besonders mitgeteilt werden. 

19. R obert Sondershausen, 37 Jahre alt Maurer aus Halle. Chro- 
nische EiteniDg links mit Caries. Klage Uber Kopftehmerzen und Schwindel. 
Totalaufmeißlung. Ulcus am hinteren Bogengang. Am folgenden Tage 
Temperatursteigerung und unerträgliche Kopfschmerzen. Tod 5 Tage nach 
der Opention an diAiaer eitriger Leptomemngitis. Das Schl&fenbein idrd 
zur mikroskopischen üntersuchong Torbereitel. Der Fall wird eingehender 
anderweitig mitgeteilt werden. 
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Mastoidoperationen: 

(In den mit T bezeichneten Fällen ist die Totalaufnieiülung gemacht worden.) 



S 
g 




Diagnose, 
resp. Befund 



Dauer 
der BehandloBg 




B«iiierkiiBg«n 



1 
2 
3 

4 

6 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
19 

14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
31 
22 



Willi Ha»r- 

BUIIB. T. 

Oscar SchOa- 
feld. 
Oswald 
Quinque. 

Auguste Holz- 
■ohumacher. 

Bertha 
LiaMdika. T. 

BritthRottie. 

Willi Hippler. 
T. 

Anns Herde. 

T. 

Wilhelm 
Sohnlst. T. 

BdoAid Book, 

OttoBnrtaoh. 
T. 

Friederike 
Onj. T. 
flau Wut. 



Ifinn» Seidel 

Anna Walther. 
T. 

Cnrt EalbitB. 
T. 

Frau Baer. 
T. 

Carl Beiger. 

Arno MttUer. 

T. 

Ella Kaet- 
•oher. 

Henunn 

Elias. T. 

Wilh. Hahn. 



19 
9 
19 

4 
49 

18 
22 
12 
36 
28 
12 
20 
2 

23 
32 
13 

12 
36 

22 
5 
6 
2 



Chron. Eiterung rechts 
mit OariM. 

Akute Eitmmg links 

mit Empyem. 

Linke akutes hellbräun 
liohee klarea Exsudat in 
den Maetoidaalfinnen. 

Akute Eiterung radlts 
mit Empyem. 

Chron. Eiterung rechts 
mit Gkoletteatom. 

Ak«te Eiterung link«, 

Chrou. Eiterung rechte 
mit CkolesteatoaL 

Chron. Eiiemng reehti 

mit Carie«. 

Chron. Eiterung links 
mit Choleateatom. 

Akute Siterang links 

mit Empyem. 

Chron. Eiterung rechts 
mit Cholesteatom. 

dOw 

Akute Eiterung rechts 
mit Empyem und Bupra< 
mastoidealem Abeiaf 

Akute Eiterung links 

mit Empyem. 

Chrou. Eiterung links 
mit GarieSb 

Chron. Bitemng rechts 
mit OholesteatMii. 

do. 

Akute Eiterung links 

mit Empyem. 

Chron. Eiterung rechts 
mit diffuser Carits. 

Akut. Sohurlucheiterung 
mit Uastoidilis. 

Chron. Eiterung rechts 
mit Cholesteatom. 

Akute Eiterung links 
mit EmpTcm* 



6 Wooh. 
8 Hon. 
4 Wooh. 

8 Hon. 

4 Wooh. 

8 Tage. 



8 Woeh. 
3 Hon. 

4Vt Mon. 



3 Hon. 
6 Wooh. 
6 Wooh. 

3 Hon. 

4 Hon. 

3 Hon. 

4 Hon. 



6 Wooh. 


Gestorben. 


3 Hon. 


Geheilt 


4 Wooh. 


Geheilt. 


10 Hon. 


Geholt. 


14 Tage. 


Gestorben. 


7 Woeh. 


Geheüt. 


7 Mon. 


Geheilt. 


3 Hon. 


Gahettt 


4 Mon«. 


GeheUt. 


— 


Geheilt 


5 Hon. 


Ctehailt 


— 


OehelU. 


6 Woek. 


GeheUt 


3 Hon. 


GeheUt 


6 Umk. 


Noch in 
Behandig. 

Geneilt 


4 Hon. 


Geheilt. 




GeheUt 




GehaUt 


S Wooh. 


Geheilt 




Geheilt 


7 Wooh. 


Geheilt. 



Sinusoperat, 
Jugul.-Ünteih 

Balbns(q;»erat 

Gehörgangs- 
furunkel. 

Fistel in der 
D ura. 

An aooiden- 
teUem Sriiypb 

In der Filiale 
gelegen. 



In der Filiale 

gelegen. 

In der Filiale 
gelegen. 



In der Filiale 
gelegen. 



In der Filiale 
gelegen. 

Sinvai^erat 



Sinns-BnUms- 
Operation. 



Pol iklinisch 
Operiert 



In der Filiale 
gelegaa. 
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8 
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Alter i 

Jnhrot 


Diagnose, 
resp. Befund 


l^chandlung 




IlMiiArIcnnMin 


23 


Margtvtte 
Herbit 


1 


Akute £it«ruug reobti 
mit BnpyoB. 


l Wooh. 


6 Wooh. 


Geheilt 




24 




2 


Atcute iMtening vmaii 

m 1 ^ II) niT ATTi 
Ulifc Xilll Uj ClU . 


— 


3 Tage. 


vcstorDen. 


1 acoarlaou- 

> Dlaliüli uur 




Derselbe. 


2 


Akut« Eiterung links 
mit Bmpjieia 




3 Tage. 


fliiatnrtmn 


1 tnoA iriiii 


26 


Bmno Zemer 


to 


Akute Eiterung linka 
mit Mastoiditii. 


8 Woeha 


3 Woeh. 


Gestorben. 


Pachynienin- 
gitü externa, 
poniaieniap» 






8 










penabszefi. 


24 


i<» oeniDior* 


AKUie r^iiorUug HwBt 




2Vs Mon. 


ucneu». 


Scharlachsta- 








mit Mastoiditis. 






tion der med. 
Klinik. 


28 


neinnolu 
Klimm. T. 


'^ 


AKuce jsicomng reenn 

mit Empyem. 


tt Mon. 


— 


i> ue u in 
He bandig. 


Diphtherie. 
Nephritis. 


29 


Louis 
Selirftter. 


59 


Akute EiteruQg links 
mit EnipTem. 


3 Wooh. 


5 Wooh. 


oeneiiv. 




30 


Pauli ne 


8 


fltO. 




7 Woch. 


veneui. 


soMrlaciiBta- 

llOn CHT .IICU. 

Klinik 


31 


AaBaWilhelm. 
T. 


lö 


Chron. Eiterung links 
mit Cariaa. 


3 Mon. 


4 Mon. 


GeheUt 




32 


DiMdbe. T. 


15 


Chrüii. Kiterung rechts 
mit (Jhole&tt-atom. 


3 Mon. 


6 Mon. 


Geheilt. 


— 


VI 




3 


Chron. Eiterunor linka 


11 Mon. 


— 


Noch in 




EUmm. T. 




mit Ceries. 






handig. 




34 


Robert Zebler. 
T. 


m 

1 


Chron. Eiterung rechts 
mit Cbolesteutum. 


6 Woeh. 


5 Mon. 


Geheilt. 


— 


35 


Emma Staat 
T. 


5 


Chron. Eiterung rechts 
mit Caries. 


— 


5 Mon. 


Geheilt. 


In der Filiale 
flwlwreii 


ov 




12 




4 Hon. 


6 Mon. 


GeheUt 






Honne T 




mit Caries. 






GeheUt. 




37 


Margarete 


10 


Chrou. Eiterung links 
mit Choleateatom. 


2 Mon. 


4 Mon. 


— 


38 


Gastav Book. 


24 


Akuto Eiterung reohts 
mit CholeBteatom. 


3 Wooh. 


7 Wooh. 


GeheUt. 


— 


Oa 




53 




2 Tage. 


3 Wooh. 








WnpmfliltkT 




mit Oeries. 








40 


Frau Grofie. 


24 


.\kutL Eiterung rechts 

mit Mitstoiditia. 


3 Woch. 


7 Wooh. 


GeheUt 




41 


LooDT Krans. 
T. 


3 


Chron. Eiterung links 
mit Caries. 


6 Woch. 




Erfolg un- 
bekannt. 


Der lieliundlg. 
entiogen. 


42 


Otto Dentsoh- 


13 


Chron. Eiterung rechts 


3Vs Mon. 


6MoD. 


GeheUt 






mann. T. 




mit Caries. 








43 


Friedrich 
Obraeh. 


59 


Akute Eiterung links 
mit Mastoiditii. 


4 Woch. 


7 Woch. 


Geheilt. 




44 


Hermann 

Bergmann. 


35 


Akute Eiterung rechts 

mit Empyem. 




8 Wooh. 


GeheUt 


In der FUiale 
gelegen. 


45 


Hermann 
Conrad. 


35 


Akute Eiterung links 
mit Empyem. 


6 Woch. 




Uelieilt. 





9* 
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1 Nummer i! 

Ii 


Naao 


Alter in 
Jahren ; 


Diagnose, 
rMp. Befand 


Dauer 
der Behandlung 




Emma Staats. 


5 


Akute £itcrang links 




4Vs Mon. 








mit Nekrose. 




am 

47 


AlbefCFopM. 


12 


Chron. Eiteruilg laahti 


3 Woon. 


6 Mon« 




T. 




mit Cbolestcaton. 






4b 


OttoKuffel. T. 


10 


dto. 


4 Wooh. 


6 Mon. 


49 


AIM Aehle. 


27 


Chron. Eiterung reobts 


6 Woeh. 


3 Mon. 




T. 




mit Carics. 






50 


Frau Soyka. 


34 


Akute Eiterung links 


3 Woch. 


— 








mit Knipjem. 






51 


Karl Orinm. 


6 


Chron. Sitemng reehts 


3 Mon. 






T. 




mit Cholesteatom. 






52 


T 1 nfl 

Xsl Htm 


5 


Akute Eitcruag reehts 


— . 


6 Woeh. 




\l li^iiat'lis 
A«l ICilat ilBa 




mit Empyem. 






53 


Wubeimine 


37 


Chron. Eiterung reehts 




5 Mon. 




OÜTvH* Aa 




mit Cariea. 






54 




61 


Chron. Eiterung links 


5 Tage. 


5 Tage 




HODDB. T 


ImH GariM, Labninthci- 










terung und tiefem Extra» 












Quraiauszci). 






55 


Karl Waoker. 


63 


Chron. Eiterung reehts 


10 Tage. 


10 Tage. 




T. 




mit Cholesteatom. 


5« 


Emna H«th. 


6 


Chron. Eiterung reehts 


7 Woch. 






T. 




mit Nekrose. 






57 


Mimm»* IHM A^UIrUv* 


6 


Akut« Eiterung links 


2Vm Mon. 


4 Mon. 








mit Nekroee. 




58 


Max PmimIiiiI 


4 


Chron. Biterung links 


8 Woeh. 






T. 




mit Caries. 






59 


Cliristian 


35 


Chron. Eiterung rechts 


2VsMon. 







Paulens. T. 




m. Cholesteatom u. Car- 










einom. 






6U 


' f Mlw awU HiSV« 


7 


Chron. Eiterung rechts 


3 Mon. 


3 Monat 




T. 




mit Cholesteatom. 






61 


Wilhelm 


13 


Chron. Eiterung rechts 


4 Mon. 






Falke. T. 




mit Cartes. 






62 


EraaiSehalxe. 


m 

i 


Chron. Eiterung links 


3 Vi Mon. 


3Vs Mon. 




T. 




mit Cholesteatom. 


6S 


Martha 


10 


dto. 








Ebersbaeh. T. 










64 


AmTi VTIIDhI« 

T. 


6 


dto. 


3 Mon. 


5 Mon. 


65 


OttoPlaiiert. 


22 


Aknte Eiterung links 


2 Mon. 


2 Mon. 








mit Smpyem* 






66 


Kurt 


11 


Chron. Eitenmg links 


9 Voeh. 






Wawraik. T. 




mit Cariee. 







Bosoltat 

Geheilt. 
OeheUt. 
Geheilt. 
OehaUt. 
Gabeescrt. 

Noeh in 

Behandig. 

Geheilt. 
Geheilt. 

Gestorben. 

Gestorben. 
Geheilt. 
Geheilt. 

Noeh in 

Behandig. 

Noch in 
Behandig. 

Geheilt 

Noch in 
Behandlg. 

Gebessert. 

Gebeilt 
Gebeilt. 

GaheUt 

Geheilt. 



Nooh in 
Behandig. 



Bemarkangen 



In der Filinle 
gelegen. 



Auf cig'enen 
Wunscli entL 



Ambulatorisoh 
operiert. 

In d. Fil. ge- 
legen. Naehtr. 
taub geword. 

Labjrrinther- 
Oflhnng von d. 
hinteren Pjra- 
midenfl. aua. 



Caroinom. 



Paohymenin- 
gitia «sternn. 

Sinnaoperat 



Sinusverlotz. 

Siauathromb. 
dnnaoh, dureh 
Operation geh. . 
Geringe Sikr. 
in der Tuben- 
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e 
E 
E 

9 
2 



67 
6S 
69 
70 
71 
72 

73 
74 
75 

16 

77 
78 
79 
80 
81 
62 

83 
84 
85 
86 
87 
88 
89 



Name 



Fnuu Bttmar. 

BOM 



e a 



Diagnose, 
retp. Befud 



Dauer 
der Befaudliuig 



T. 

Otto POtMh. 

Rosa 
Hemumn. T. 

Robert Zehler. 
T. 

Lieabeth 

Alfred Weber. 
T. 

Friederike 

Buobholz. T. 

Friedrich 
KreUchmann. 
T. 

Bob. Zepvlke. 



Carl Stops. T 

Alwine 
Voobacb. 

Moritt BObme 

T. 

Fritz 
Kircbmeier. T. 

OhattoCte 

Beeker. T. 

Martha 
Bartach. T. 

Fr. Pont 

Carl 
Engelhard. 
Else Heune- 

niann. T. 
ElaeSohalliDg. 

Paul JenUtlä. 

Martha Beek 
T. 

OniUTfleidel 
T. 



3 
3 
6 
3 



Akute Eiterung reohts 
mit Enipyem. 

Chron.£iteraBg reehta 
mit Caries. 

Akate Eiter ang reehta 
mit Empyem. 

Chron. £iterung lioka 
mit Cariea. 

dto. 



3 Akute Eiterung linke 
mit Em^( 



8 

39 
28 

l 

44 
41 
39 

13 
4 

16 

29 

22 
19 
4 

26 
5 

22 



2 Mion. 

8 Mon. 
6 Wooh. 
3Vs Mon. 
4Woeh. 



Cbron. Eiterung linka 
mit Oholcttettoai. 

dto. 4 Voeh. 

Cbron. Eiterung rechts 
mit Caries. 

Akute Eitemog Uaka 

mit Carica. 

Cbron. Eiterung reohts 2*/i]ffoii. 

mit Caries u. Cholesteat. 

Akute Eiterung rechts 3 Woch. 
mit Empyem. 

Cbron. Eiterung reehti| */i Mon. 

mit Caries. 

Chron. Eiterung linka 
mit Oartea. 

Cbron. Eiterung rechts 2 Wodi. 

mit Cbolest. nachSrurlat. 

Chron. Eiterung rechts 3 Mon. 
mit Caries. 



Akute Eiterung reehta 
mit Empyem. 

dto. 



9 Woch. 
4 Mob. 



Chron. Eiterung Unks 
mit Caries. 

Akute Eiterung links " 
mit Empyem. 

Akute Eitemng Uaks 

mit Carifjs. 

Cbron. Eiterung rechte 
mit Cholesteatom. 

Cbton. Eiterung rechts 
mit Caries. 



6 Woch. 

5 Wooh. 
3 Woeh. 



Resultat 



Bemerkungen 



3 Mon. 


OeheUt. 




Noch in 

Bebau dlg. 

Geheilt 




OeheUt 


6 Mob. 


Geheilt 


4 Tage. 

4 Mon. 


D. weiter- 

bebandlg. 
entxogeu. 

Gebeilt 


6 Hon. 


Oeheilt 


6 Mob. 


Geheilt 


5 Wooh. 


Geheilt 


4 Mon. 


ueBOUs. 


5 Mon. 


Geheilt 


tVsXon. 


Gestorben. 


4 Mon. 


tieheilt 


5 Mon. 


OeheUt 




Gebesaert 


1 woco. 


veuvttii. 


8 Wooh. 


Nooh in 

Bclitindlg. 

Noch in 
Bebandl. 

OeheUt 


9 Woeh. 


Geheilt 




Nooh in 
Behandl. 



Seharlaebstat 
der med. KUn. 

Ambulatoriieh 
operiert. 



In der Filiale 
gelegen. 

Poliklinisch 
operiert. 



Schwangersoh. 



In der Filiale 
gdegen. 



Jngularis- 
BBterbinduag. 

Sinuäoperat. 

In der Filiale 
gelegen. 



4Vi Hon. 



GeheUt 



Soharladistat 
der med. Elia. 

SinnahlatuBg. 
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.5 a 




Dauer 






Nummi 


Nams 


Alter i 
Jahrei 


rc^. Befand 


der Behandlung 

Klint 


Resultat 


Bemerkungen 


9U 


Emma Keller. 


5 


Akute Eiterung links 
mit Mastoiditis. 


3 Wooh 


7 Wo«h 


Geheilt 




91 


Robert 


to 

IV 


GlinNi. Eitemng links 


|.) Tatra 




Oeetoibeni 


Exferadumlnb- 




Ttttmpsr. T. 




mit Clioleileatoni. 




seeß. Klein- 














hirnabsxefi. 
Sinnsoperat 


92 


Wilhelm 
Soberlitzke. 


36 


Akute Eiterong reeht» 

mit Mastoiditis. 


8 Wooh. 


10 Woeh. 


Geheilt. 




93 


Frau Zabel. T' 


41 


Cbron. Eiternng links 


2V4 Mon. 


4 Vi Mon. 

• 


Geheilt. 










mit Cholesieatwn. 






94 


Alna Kittler. 


9 


Akute Eitening reohte 

mit Empyem. 


4Woeh. 


6 Wooh. 


Geheilt 




95 


GottUeb 

O^L^tlAA III 

SenallM. T* 


49 


Cbron. Eiterung links 
mit Caries tuberculoaa. 


6 Woch. 




D. Behndl. 
entsogen. 


— 


90 


Pattl Heger. 


10 


Aknie Bitemng redits 

mit Empyem. 


6 Woeh. 


3 Mon. 


Geheilt 


— 


97 


Friedr. 
Richter. T. 


20 


Cbron. Eiternng links 
mit Caries. 


6 Woch. 


5 Mon. 


Geheilt 


— 


9S 


Anna Peter. 


1 


Aknte Eiterung links 


4 Tage. 




D. Behndl. 










mit Caries. 




entzogen. 




99 


Frieda Klee. 


6 


Akute Eiterung links 


4Ve Woeh. 


3 Mon. 


Geheilt 










mit Mastoiditis. 








100 


Hartha 
Kremser. 


9 


Akute Eiterung links 
mit Hastoiditw und Sear- 

latina. 


2 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt 


— 


101 


.\gatbeü erber. 


12 


Akute Eiterung links 
mit Empyem. 




6 Woch. 


Geheilt. 


In der Filiale 
gelegen. 


102 


Fnedneh 

Rettig. T. 


27 


Cbron. Eiternng reehts 

mit Cholesteatom. 


1 Mon. 




D. BehndL 

entzogen. 






Ida Krenzer. 


7 


Akute Eiterung reohts 


2 Mon 




üngeheilt 


Schar lach- 








mit Gariee. 






nekroee. 


lU*! 


Carl Fioken- 




Chron. Eiternng Unke 


O xago. 




Gestorhen. 


Sinus eavem.- 




Bcher. T. 




mit CUolesteatom. 






thrombose. 


105 


Willy Ochse. 


6 


dto. 


5 Tage. 





Gestorben. 


Jugularis- 




T. 










nnterhtndung. 

Sinusoperat. 
Bulbusoperat. 




Ida Töpfer. 


6 


Akute Eiterung rechts 


3'/2 Wooh 

V vwu* 




Gestorben. 






Dieiellie. 




mit Empjem. 






jEippenreaeot 


107 


6 


Akute Eitemng links 


SVsWooh. 




Gestorben. 








mit Empyem. 








10b 


Karl Kauf» 
mann. T. 


28 


Chron. Eiterung links 
mit Cholesteaton. 


7 Woch. 


5 Mon. 


Geheilt 




109 


Marie Bendler. 


24 


Cbron. Eiterung reehts 


4 T^e. 


8 Woeh. 


Gestorhen. 


Trepanation 




T. 




mit Caries. 






a. d. Kleinb. 
Kein Eiter 
gefonden. 


tio 


Otto Sehmidt 
T. 


8 


dto. 


4 Wooh. 




Noch in 
Behandig. 




in Marie Brandt. 


19 


Cbron. Eiterung links 


^ 372 Mon. 


1 5 Mon. 


1 Geheilt 






1 T. 




mit Cholesteatom. 
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M 

E 

z 


Name 


Alter in 
Jahren 


Diagnose, 
resp. Befund 

. 


Dauer 
der Behandlung 

in der ... , . 
Klinik »überhaupt 


Resultat 


" — 

Bemerkungen 


112 Olga Ilgen. 


13 


Akute Eiterung links 


2 Mon. 


— 


Geheilt. 


— — 

— 




J 




mit £mpyem. 










MI 


Bertha Moritz 


15 


Chron. Eiterung rechts 


3 Mon. 


4Vä Mon. 


Geheilt. 


— 




T. 




mit Caries. 










IM 


,£siina Riedel. 


8 


dto 


— 


— 


Voch in 


In der Filiale 




1 












treleiren. 


IIa 


Carl Freiberg. 


24 


Aicuie x>iierung iinics. 


4 Woch. 


— 


Gestorben. 


III (lur lIlcU. 












Klinik an Tu- 
















bt-rkulose der 
















Lunge u. des 
















Kehlkopfes 
















gestorben. 


116 


nedwig Kost. 


18 


Chron. Eiterung rechts 


4 Woch. 


4 Mon. 


Geheilt. 


— 




T 




mit Caries. 










Iii 


Frau Panlioe 


36 


Chron. Eiterung links 


6 Woch. 


5 Mon. 


Geheilt. 


— 




i^icicrcubZ. 1.« 




mit Cholesteatom. 










HS 


Max Prange. 


5 


Akute Eiterung links 







Noch in 


Scharlachatat. 








mit Caries. 






Behandlg. 


d. med. Klinik. 


IIA 

119 


tntshrey. i. 


6 


Chron Eiterung rechts 


4 Mon. 


— 


Noch in 


E.xtradural- 








mit Cholestctom. 






Behandig. 


abszeß. 


120 


Margurethe 


12 


Akute Eiterung links 


2 Mon, 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 




jjuiner. 




mit Caries. 










121 


Anna Möbius. 


1 


Akute Eiterung links 


2*2 Woch. 




Gestorben. 


Diphtherie. 








mit Empyem. 










Traugott 


38 


Akute Eiterung rechts 


6 Woch. 


— 


Gebessert. 


— 




riilnf Via« 




mit Empyem. 










123| 


Margarete 


12 


dto. 


2 Mon. 


3 Mon. 


Geheilt. 


— 




Luther. 














•II 

124 


r ritz namel. 


1 


dto. 





14 Tage. 


Gestorben. 


Schiirlach- 














ncphritis. 


125 


tlans Stork. 


5 


dto. 


2 Mon. 


3 Mon. 


D. Behndl. 


Scharlach- 


IAA ^ 












entzogen. 


n ek rose. 


126 


Otto Kdchel. 


13 


Chron. Eiterung links 


4 Woch. 





Noch in 


— 




T. 




mit Cholesteatom. 






Behandig 




127 


Johannes Blas. 


9 


Chron. Eiterung rechts 


4 Tage. 


4 Tage. 


Gestorben. 


— 




T. 




mit Caries. 








12S 


Elise Stietz. 


17 


Akute Eiterung links 


2V2 ^lon. 





Noch in 


— 


i 






mit Empyem. 






Behandlg. 




129 


Gertrud Kahl. 


6 


Akute Eiterung rechts 


2 Woch. 


t) Woch. 


Geheilt. 


— - 


130^ 






mit Empyem. 












Otto 


1 


Akute Eiterung links 


I 1 Tnon 

I I luge 




Noch in 


— 




Bernhardt. 




mit Empyem. 




Boliandlg. 




m, 


Frieda 




dto. 




Ü Woch. 


Geheilt. 


In der Filiul 


1 


Koch. 










gelegen. 


132 Kurt Jordan. 


1 


Akute Eiterung rechts 


8 Tage. 




Noch in 










mit Empyem. 




Behundig 




133 


Wilhelm 


32 


Chron. Eiterung rechts 


2V2 Mon. 


4 Mon. 


Geheilt. 






Schmidt. T. 




mit Cholesteatom. 








134 


Franz Keil. 


2 


Akute Eiterung rechts 


3 Woch. 




Noch in 










mit Caries. 






Bchdlang. 
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Nummer 


Naaie 


Alter in 
Jahren 


resp. Befund 


Dauer 
der Behandlung 


Beanltat 


Bcmerkangen 


135 


X rieda 


2 


11 

Akute iiiiterung unkii 




14 Tage. 




i>. Jsendlg. 






A «■ Ifc II M— Uk 11 M 

Asf «nlUlilll • 








omiogou. 




196 


U. lUUlS. 


15 


OO. 


5 Wodi. 


5 Woah. 


vMMut. 




137 


Äiireü uartD. 


4 


AikUvo x<i(eruug rvcuM 


— 




Noch in 


ocharlaoustat. 








mit Cariaa. 








A med Klinik 


138 


JSmtt urlMit- 


16 


v^arou. jüjiicrung rvcnu 


4 Mon. 


4 Mea. 


wesaire. 






mSTITI T 




mit CholfiBteatoni. 










139 


DUaoiZ ijariu. 


6 








i> ocQ m 
















jiviuinuig. 


U« IDVIl* lUlIlIK* 


140 


KtUl DHlW. 1. 


18 


v^nron. Jü^iieruDg iincs 


2 Hl». 




Pioon in 










mit Cholcflt^atoTn 






Rßhandli? 




141 




4 

1 


AKuie üiiieruog rec&ts 


6 Woch. 


8 Woch. 


vreneut. 




















142 


ADIIA xngnVT. 


D 


\j oron. üiiiwiiiiiif UHU 


2Valloa. 


3 jNu». 


veneuw 






T. 




mit Caries 








143 




54 


AKU(6 JBiiurung rdonu 


1 Woch. 


9 Woch. 


ueneiic. 










init EiDDTMn. 










144 


Gertrud 


1 






6 woeh. 


ueneuk. 


J OilKIUllWu 








mit Rmnvptn 








V|Jv & Iva V« 


145 


Ü1US6 iiAU«r. 


7 


A Ii*V>4a U* • 4 a M 1 * la m 


— 


5 Wooh. 


veneui. 


Jroujciinuioii 






M 


mit OariaL 








oDAriert. 

VUVA AVA wm 


146 








— 


6 Woeh. 


n Alt all f 


PnlililinfMll 
1 OUKlluIMil 








mit Carieft 








vir V* Mm mm 


147 


oeiiiMnDsrg. 


52 


Akute £iteruDg links 


7 Woch. 


9 Woch. 


JNocti m 








mit Mastoiditis 




Tieliandlir 




148 


f eraiinina 


ID 


\/DroB« jsiiOTiiii^ raoniK 


— 




flooD in 


Tn Am» 1i*t1l«1« 

in aar jrunue 




Reirfl T 




mit C&ri&A 










149 


Johannes 


14 


Akut6 Eitefung linkft 


3 Mon. 




vfoueiit. 


öinus- uuiDue- 




D p rn h Arn. 




mit Cancfi 








nußr&tion. 


IfrO 


Elli HMth. 


2 


ABUvv JSll«mill|| rCvllwv 


3 Woeh. 


4 Wooh. 


miwB in 










mit 1^vmnhdr1iflfliifi.hflzpß 










151 


Aun JunoD. 


6 
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1. 

£. P. Friedrich. Die Eiterungen des OhrUbyrinths; 
Abhdl. VI auB „Die Ohrenheilkunde der Gegenwart und ihre 
Grenzgebiete^. Heransgeg. von Prof. Kdrner. Wiesbaden bei 

J. F. Bergmann 1905. 

Besprochen von 
Prof. K. Onmert in Halle a. S. 

Nach einer klaren, für das Verständnis des folgenden un- 
erl&ßl ichen Darstellung der anatomischen Verhältnisse den nor- 
malen Ohrlabyrinthes kommt Verf. an der Hand des Materialesf 
der Kieler Ohrenpoliklinik (1S99 — 1904) sowie der Halleschen 
Ohrenklinik (1898—1904) eh dem sUtislitehen Ergebnis, daß au 
100 Fälle von Hittelobreitening eine Labyrintheitening kommt. 
Naoh Sohildemng der allgemeinen Ätiologie wird dann die all- 
gemeine Pathologie der Labyrintheiteningen aasltthrlieh be- 
sprochen, wobei die Labyrinthkaries und Labyrinthnekroee seharf 
auseinander gehalten werden. In einem weiteren Kapitel wird 
die anatomisehe Entwicklung der Labyrintheitening auefährlieh 
erörtert In wieweit hier die AnsehauuDgen des Yert von den 
bisher vielfach ftbliehen abweichen, ist bereits in einem Referate 
(D. Arch. Bd. 63. S. 159. Ko. 20) Über eine frühere einschlägige 
anatomische Arbeit des Verf. „Anatomische Befunde beiLabyrinth- 
eitcrungcn" zum Ausdruck gebracht. Es folgt die Beschreibung 
der Art der Ausbreitung der Eiterung im Labyrinth. Bezüglich des 
^Empyem des Saccus endolymphaticus'^ hebt Verf. hervor, daß er es 
niemals ohne gleichzeitige ausgedehnte Labyrintheitening beob- 
achtet habe, und wo nicht das endolymphatische System sekundär 
im Anschluß an eine perilymphatische Labyrintheiterung erkrankt 
gewesen w.'ire. Die Schilderung der Ausgänge der Labyrinth- 
eitening durch Übergang auf das Schädelinnere beschließt den 
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anatomiflolieii Teil des Bnehee. Wae die SteUangnahme dea 
Verf. aar „Heningitia aeroea** anbetnft, so Isann man einen ge- 
wiflaen Widenprnoli darin finden, daß er in Übereinatimmnng 
mit Merkens and Körner znnftehst sagt, »daß es sieh bei 
einer serösen Meningitis um einen entzttndliehen Znstand in 
.den Snbaracbnoidealrinmen bandelt, bei dem die Toxine des 
benaebbarten Eiterberdea die Termittelnde Rolle spielen** und 
wdterbin ftnßert ,ieb bin der Überzeugung, daß man in den 
meisten Fällen der Meningitis serosa das Vorstadiam einer eit> 
rigen Meningitis zu sehen hat.'' In den folgenden Kapiteln wird 
die Klinik der Labyrintheiterung iu erschöpfender Weise ge- 
schildert. BezÜ^xlieh der operativen Behandlung der Labyrinth- 
eiterung nimmt Verf. einen dem Referenten sehr sympathischen, 
vorsichtig das Für und Wider abwägenden Standpunkt ein. Es 
folgen weiterhin ausführlichere Krankengeschichten von 27 
eigenen einsclilägigen Fällen des Verf., deren Lektüre viel Be- 
lehrung über die hier in Rede stehende Materie bringt, und in 
einer weiteren Anlage tabellarisch zusammengestellt 44 Fälle 
aus der Halleschen Ohrenklinik. Über die Temperaturverhält- 
nisse in Füllen unkomplizierter und mit intrakraniellen Folge- 
zuständen komplizierter Labyrintbeiterungen geben eine An- 
zahl beigelegter Temperatnrkurren einen willkommenen Anf- 
sohlnß. 

Den Sehkß des Werkes bilden IS mit einem erläuternden 
Texte versehene Tafeln, von denen 17 kolorierte Abbildungen 
mikroskopischer Labyrinthsohnitte darstellen, welche in der an- 
sehaulicbsten Weise die einzelnen Stadien, die Infektionsmoden 
nnd die Ansdebnnng der Labyrintbeiternng illustrieren. 

Verf. bedauert es, daß er in dem Babmen einer Bespreebnng 
die Inbaltsangabe des lesenswertben Bnebes gewissermaßen nnr 
in Stiebworten geben konnte und empfieblt daher das eigene 
Studium dieses Bnebes unserem Leserkreise auf das aogelegendste. 
Dieses Bueh bat so große Vorzage, daß die Ausstellungen, welebe 
Beflsrent zu machen sieb yerpfliebtet ftlblt, jenen gegentiber 
▼dllig in den Hintergrund treten. Diese Ausstellungen sind 
folgende zwei: Eirstens eine rein formale: Die zitierten Antoren- 
namen beben sieh nieht durch den fetteren Druck von dem Texte 
ab; für die rasche Orientierung in dem Buche als Nachschlage- 
werk ist aber ein derartiges Hervortreten der Autorennaraen 
durchaus wünschenswert. Was die zweite Ausstellung anbetrifft, 
80 hätte Ref. gewünscht, daß dem Charakter des Werkes als 
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Monographie entspreohead die gesamte einsohlftgige Literatur 
bertteksiehtigt worden wftre und sei es aneb nnr in der Form 
eines Literatorrerzeiobnisses. 



2. 

Nagel. Die Lage-Bewegungs- und Widerstandsem- 
pfin düngen; Nagel, Handbuch der Physiologie, III. Band, 

II. Hälfte. • 

Besprocbea von 

P»of. K. Ctanmarl in Hallo a. 8. 

Einleitend bespricht Verf. die Sehwierigkeiten, die Analyse 
der Beweguags- nndLageempfiadangen anf den Punkt zn bringcD, 
wo sie uns befriedigende Klarheit Ober das Ineinandergreifen 
des Muskelsinnes und des statischen Sinnes geben könnte. 
„Unter diesen Umständen erscheint es mir angebracht, der Be- 
handlung des hier in Frage kommenden Materials eine Gliederung 
zu Grunde zu legen, die zwar den Stempel des Provisorischen 
an sich trägt, dafür aber den Vorteil bietet, Tatsachen und H}'- 
pothesen nach Möglichkeit auseinander zu halten und den An- 
schein zu vermeiden, als ob wir über das Wesen der Lageem- 
pfindungen und gewisser BewefrimgsempfiQdungen im klaren 
wären, wo wir es meines Erachtens nach noch nicht sind." 

Zuerst bespricht Verf. das über die Empfindungen der Lage 
und Bewegung empirisch festgestellte. Die Besprechung der 
Lageempfindungen hat folgende Teile: 1. Die Empfindung der 
Orientierung des unbewegten Körpers gegen die Vertikale. 2. 
Die Beziehungen zwischen den Lageempfindungen und der op- 
tischen Orientierung. 3. Die Orientierung des bewegten Körpers 
gegen die Vertikale. 4. Die Empfindung der Lage der einzelnen 
Körperteile. Das 2. Kapitel, die Bewegungsempfindungen be- 
trefiend, zerfällt in folgende Unterabteilungen: t. Die Empfin- 
dung der Bewegung des ganzen Körpers. 2. Die Empfindung 
der Bewegung einzelner Körperteile. Im 3. Kapitel werden 
die Widerstandsempfindungen besproohen, die als besondere Em- 
findungsqnalität von der BerQbrnngs- und der Bewegungsem- 
pfindnng getrennt werden mni^. Der Empfindung des Wider- 
standes nahe verwandt, „ja in gewissem Sinne nnr ein Spezial* 
fall jener, ist die Empfindung der Schwere, die ebenfalls in 
der interessantesten Weise abgehandelt wird. Das 4. Kapitel 
enthält Theoretisches über die Bewegungs- und Lageerapfin- 
dnngen nioht labyrintbiren Ursprungs sowie Uber die Widerstands- 
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empfindangen. Die nun fblgenden Kapitel haben fUr den Ohren- 
arzt das i^rößte Interewe, zunächst das 5., welebes ▼om Sohwindel 
und den Drehnngsreflexen bandelt. Hierbei sprieht Verf. zuerst 
▼on den Arten des Schwindels und den Bedingungen ftlr seine 
Entstehung. Verf. geht znnäcbst aus von den verschiedenen 
subjektiven Erscheinungen, die nach dem Sprachgebrauch als 
^SebwindeP bezeichnet werden, z. B. beim Hinabblieken aus 
der Höhe (Höhenschwindel). Mit diesen Erscheinnngen beschäftigt 
er sieb niebt, sondern nur mit dem ^iSebeinbewegnngssebwindel", 
den er fdgendermnOen definiert: «als den Ansdmek eines Miß- 
▼erbAltnisees swiaeben den Empfindnagen des Bewegnngstn- 
standes unseres Körpers, die ans dnreb das Obrlabyrintb ver- 
mittelt werden, und denjenigen, die die flbrigen Sinne snr Quelle 
haben. Wenn ein Teil der Sinnesorgane signalisiert: Der KOrper 
ist in Rnbe, und ein anderer signalisiert: Der Körper ist in Be- 
wegung, so resultiert Sebwindel, ebenso wenn die Sinnesorgane 
besttglieb der Umgebung des Körpers widerspreebende Eindrtteke 
Tennitteln.*^ Weiterbin werden die Reflexe bei Sebieflagen des 
Kopfes oder des ganzen Körpers auftreten. AusftbrHeb beapriebt 
Verf. dabei suniobst die ebarakteristiseben von LageTerftnderung 
abhängigen Augenbewegungen. Es folgt die Bespreebung von 
sogenannten objektiven Sebwindelersebeinungen, des Augen- und 
Eopfnystagmna bei Rotation und derNaebbewegungen des ganzen 
Körpers naeb Botation. Im 6. Kapitel werden die Ertkbrungen 
Uber die Funktionen des Labyrinths besproeben. Naeb einigen 
tbersicbtUeben bistoriseben und anatomiseben Vorbemerkungen 
wendet sieb Verf. der Besprechung der Wirkung des Labyrintb- 
▼erlnstes bei Tieren zu. Es folgt die Besprechung der Labyrinth- 
reflexe und des Labyrinthtonus. Verf. stellt sich beztlglioh des 
letzteren auf den Standpunkt E w a 1 d's, hält aberdie Unterscheidung 
Ewald's in Hörlabyrinth nnd Tonnslabyrinth für unzweckmäßig. 
Er hält den Einfluß des Labyrinths auf die Muskulatur sehr 
äbnlicli demjenifren, den die Gesamtheit der zentripetalen Nerven 
überhaupt ausübt und sagt, daß die Wirkung der Labyrinthent- 
fernung in den von Ewald besonders hervorgehobenen Punkten 
der Wirkung gleiche, die man bei (lerDurehsehueidung der hinteren 
Rtickenmarkswurzeln beobachtet. Verf. hält es für wahrschein- 
lich, daß der Labyrinthtonus durch Vermittlung des Kleinhirns 
zustande kommt, „dessen enger funktioneller Zusammenhang 
mit dem Labyrinth einerseits, dem gesamten Muskelsystem an- 
dererseits außer Zweifel steht/ Weiterhin bespricht Verf. die 
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Wirkung der Anschaltang und Beuniiig einzelaer Bogengänge 
nnd die Stoningen der Bewegungs- nnd Lageempfindnngen, soweit 
sie als Folge Ton LabjrintherkraQknngen auftreten. Im nftehsten 
Kapitel, dem 7., weiden die einielnen Theorien und Anffaesnngen 
▼on der Funktion des Ohrlal^nths besproehen. Verf. sprieht 
dabei ans, daß die Maeh-Brener-Brown'sehe Theorie in ihrer 
dnreh Breuer hinsiehtUeh der Otolithenapparate ergänzten Form 
seiner Anfassnng naeh heute in ihren wesentliehen Grundlagen 
fest begründet sei. Bezüglich der Auffassung des Verf. die Anf- 
•tellong des Begriffes „statisehen Sinn* betreffend, den er des- 
halb nieht filr sweekmäßig hält, weil er die Bedeutung der im 
Labyrinth Tertretenen Sinnestfttigkeit viel zu einseitig wieder- 
gibt, sei auf die Besprechung in diesem Arcb. Bd. 63. S. 277 
verwiesen. In einem Anhange finden noch die Zentralorgaue 
der Bewegungs- und Lageempfinduugeu eine kurze Erörterung. 
Bezüglich der Kleinhirnfunktion schließt sich Verf. der Formu- 
lierung Stefani's an, wonach das Kleinhirn ^ein Zentralorgan 
ist, dessen Tätigkeit hauptsächlich durch die Impulse von Seiten 
des Labyrinths angeregt und unterhalten wird und dessen Funktion 
im wesentlichen in der Erhaltung des muskulären Tonus besteht, 
der zur Erzielung stabiler Körperhaltung im normalen Gleich- 
gewicht notwendig ist. 

Dem Referenten ist es selbst schwer geworden, sich im 
wesentlichen anf eine Inhaltsangabe der fesselnden Abhandlang 
in Form von KapitelUbersohriften beschrftnken 2a mOssen. Aber 
eelbst, wenn der BeBprechnng ein weiterer Raum znr Verfügung 
stände, könnte sie nicht dem reichen Inhalte und dem inneren 
Werte der Abhandlung gerecht werden. Er empfiehlt deshalb 
ihre Lektüre im Original anf das angelegenste. 



3. 

K. L. Sohaefer, Der Gehörsinn. Nagel, Handbuch der 

Physiologie des Menschen. Bd. III. 2. Hälfte. Braunsohweig bei 

F. Vieweg u. Sohn 1904. 
Pimiroohwii wn 
Prof. K. Chnuiirt in Hallo «. 8. 

Der erste Teil handelt von der allgemeinen Akustik nnd ist 
Torwi^gend physikalieoher Natnr. Trots der vielen mathemati- 
schen Formeln, die er enthält, ist er doch so klar gesehrieben, 
daß aneh der mit der Mathematik weniger vertrante Leser leid- 
lieh sn folgen vermag. Dem sweiten, die speiielle Physio- 
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logie de« Oehörorganea bringenden Teile sind einige wiehtige, 
dueh gnte Abbildungen ülostrierte anatomisehe Vorbemerkiingen 
Toranagesebiekt. Besttg^ieb der Seballflbertragnng dmeh das 
Ifittelohr stebt Yerfesser noob ganz anf dem Standpunkte von 
Helmboltz, nnd zwar bo sebr, daß er die nenere von Zimmer- 
mann entwickelte Lebre der Scballflberleitnng dnreb die Lnft 
der Pankenböble zom Promontorium g^bt mit den Worten ab- 
tnn zu können, |daß edt Helmboltz Aber dleeen Gegenstand 
«manebes Verwirrte und Ver?nrrende'' publiziert worden sei. Wir 
Ohrenärzte hätten es bei dem Staub, der neuerdings über diese 
Frage aufgewirbelt ist, dem Verfasser Dank gewußt, wenn er 
auf diese Kontroveree etwas näher eingegangen wäre und sich 
nicht mit der Abgabe eines einfachen und verletzenden Wert- 
urteiles begnügt hätte. Bezüglich der physiologischen Funktion 
der Binnenmuskeln kommt Verfasser zu der Ansicht: „Alles in 
allem genommen hat sich also bis jetzt eine bestimmte Tensor- 
fuuktion nicht feststellen lassen, und ähnlich verhält es sich mit 
dem Musculus stapedius." Wichtig ist ferner die Anschauung des 
Verfassers, dal5 Bau und Form der Paukenhöhle akustisch durch- 
aus zweckmäßig sind: „Hinter dem Trommelfell befindet sich 
eine mit Luft gefüllte Hdble, deren Größe genügt, um der Mem- 
bran bei ihren Schwingungen keine Widerstände zu bieten, nnd 
die dabei doeb nicht so geräumig und glattwandig ist, daß sie 
darch Resonanz scbädlioh wirken könnte. Diese Höhle ist für 
gewöhnlich gesohlonen, so daß keine störenden Soballwellen in 
sie hineinzudringen vermögen; sie Iftfit sieb aber von Zeit zu 
Zeit dnreb den SeUuekakt öffnen und somit yentilieren/ 

Waa die Hörtbeorieen anbetrifft, so stebt Verfssser auf dem 
Boden der Resonanztbeorie ▼on Helmboltz« wenn er die Art 
der Erregung desHömerven durob die Sebwingungen des Cor- 
tiseben Organes aueb etwas anders erklärt als Helmboltz. An 
der Hand der Resonanztbeorie erklärt er aueb die sekundären 
Klangexsebeinungen (ünterbreobungstöne, Kombinationstöne usw.) 
Eine auslftbrllebe Bespreebung findet aueb die Kopf knoebenlei- 
tong, das diolisebe Hören und die Seballlokalisation. Bezflglieb 
der Geränsohe kommt TeriSuser zu der Ansicht, daß bei dem 
gegenwärtigen Stande unseres Wissens kein zwingender Grund 
vorliegt, die Existenz von Geräuschen, welche mit Tönen nichts 
zu tun haben und ein akustisches Phänomen von eigener Art 
sind, anzunehmen. Gegen letztere, vorwiegend von Stumpf ver- 
tretene Ansicht fuhrt Verfasser sogar vom Standpunkte der Helm- 
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holtssofaen Re8onaasth«orie ans ein Argameat an, niiämlieh 
diei€i| daß Alf die Peraeptioa der Oertuflehe, falls dieselben eine 
sperifiiehe Klaaee von Sinneaempfindangen wftren, aneh ein be- 
sonderes Organ vorhanden sein mttfite^ was aber nieht der Fall 
ist. Das Cortisdie Organ in der Sebneeke wird ja von der Beso> 
nansbypotbese gflnslieh ftr die Töne in Anqimob genommen, 
nnd die Endorgane des Kenras aeustieos in den Otolithenorganea 
und den Ampnllen der Bogengänge dienen naeb der Ansobannng 
der meisten Physiologen der Gegenwart zur Wafamebmong von 
Lage- nnd Bewegungsempfindiingen/' 

Ein großer Vorzug der Sc hacf er sehen Abhandlung ist der, 
daß er vielfach Erfahrungen der Pathologie des Ohres heran- 
gezogen liat zur Erhärtung der pliysiologischen Lehren. 



4. 

Röpke, Die Verletzungen der Nase und deren Neben- 
höhlen nebst Anleitung zur Begutachtung ihrer Folge- 
snstftnde; bei J. F. Bergmann, Wiesbaden 1905. 

Besprochen ron 
Prof. K. Oniuert in Halle a. S. 

Der durch seine Monofriaphie der Berufskrankheiten des 
Ohres in weiteren Ärztekreisen rühmlich bekannt gewordene 
Verfasser hat sich der verdienstvollen Aufgabe unterzogen, die 
Verletzungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen monographisch zu 
bearbeiten. Es handelt sich dabei aber nicht um eine kompila- 
torische Zusammenstellung der Literatur, nein, nirgends vermißt 
man streng wissenschaftliehe Kritik. Welche Fülle Arbeit in dem 
Buche enthalten ist, vermag der zu ermessen, der da weiß, wie 
sehr gerade hier die einschlägige Literatur zerstreut ist. 

Das Buch wird nicht nur den Fachkollegen befriedigen, 
auch der Cbirnrg und nicht minder der allgemeine Praktiker 
wird von seiner Lektttfe reichen Nutzen ziehen. Daß eine pr&- 
eise Anleitung znr forensischen nod Unfallbegutachtung der 
Kasenrerletznngen beigefügt ist, erböbt den Wert des Buohes 
nnd maebt es zvl einem guten Wegweiser flir jeden, der sieh 
aber Nasenrerletznngen gutaobtlieh su äußern 'bat 

Die vomebme Ausstattung des Buehes entspriebt der Ge- 
pflogenbeit des Bergmannseben Verlages. 
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Dslutttx, Thrombo-pbUbite da linas CATerneux, d'origine otl- 

tique. La Presse oto lar. Beige. Septembre 1904; Troisifeme ann^e No. 9. 
Kind; chronische Eiterung rechU. Seit 3 oder 4 Tagen Schüttelfröste, 
gefolgt yon hohem Fieber and ScbweißansbrUeben. Perfontfon in der hbi' 

teren Trommelfellhälfte , retroauriculare Anschwollung. Am 17. März 1904- 
Typische Aufineißelung. Curettage des eröffneten und thrombosierten Sinus 
in grofier Aasdehnnng ohne Ligatur der JuguUrvene. Die py&mischen Sym- 
ptome hören trotz abermalit^er und ftosgedel^ter Excochleation des Sinus da- 
nach nicht auf. Am 25. März Jugulansunterbindting. Auch dieser Eingriff 
ohne Erfolg Am 28. März Anschwellung der rechten Gesicbtsseite und des 
reiften oberen Augenlides. Lumbalpumction : Im Liquor zahlreiche poly- 
morphe Leukocyten, aber keine Bakterien. Fortdauer der pyämischen Er- 
acheinungen. Am 30. M&rz leichte Dilatation der rechten Pupille. Am 
2. April Protusio balbi dextri. 3. April. Anacbvellang des Unken Aoges. 
Am 10. April rechtsseitige Abducenslähmung. Anschwellung der linken 
Vena facialis und der rechten Occipitalgegend 11. und 12. April. Klo- 
niscfae bilaterale Gonvalsionen, Cyanose ms Gesichts, anwillkorifebe Urin- 
und Stuhlentleerung. Anschwellung der Mandeln und des Pharynx. Ifi. April. 
Abszeß an der Sch&delbasis, der unter den Muskeln saß, entleert. Frei- 
lei^ng des Sinus bis xnm Confluens sinuum einerseits, and Bolbas anderer- 
seits, Punktion des Kleinhirns mit negativem Resultat. Am '^4. April heftige 
Kopfschmerzen, Unruhe, Aufsohroien Eröffnung eines retropharyngealen 
Abszesses. Am 28, April Exitus letalis unter weiteren meniugitischen Er- 
acheinangen. Die Sektion stellte neben Lungen mctastasen eine ausgedehnte 
eitrige, diffuse Leptomcningitis beider Ilirnhemisphären fest, welche am Ten- 
torium Halt machte. Weiterhin Thrombose des rechten binus sigmoideus, 
des Sinns petrosus inferior, des rechten Sinus caTemosas, des Sinus coro- 
narius und der vorderen Partie des Sinus cavernosus sinister Abszeß der 
rechten Orbita, Thrombose der Vena ophthalmica. Tiefer Nackenabszeß 
Retropharyngealabssefi. 

Bemerkenswert ist, daß 4 Tage vor Ant;chwellung des Gesichtes und des 
rechten oberen Augenlides der Augenhintergrund noch normal war. Auch 
48 Standen nach dem Eintreten diesw Erscbeinangen ein noch normaler 
ophthalmoskopischer Befand. £rst am 10. April wurae doppelseitige Papil- 



la/- (Nizza), Notes de voyage relatives aux clinioues oto-laryn- 
gologiques da Nord de l^Europe (Danemark, fftats Seandina- 
Tes. :Ra8 8ie) Extrait des Bulletins et M^moires de la SodÜtA firan^iae 
d'Otologie Pt flo Rhinologie. Congrös de 19o3. 

Verfasser macht den Leser mit den Einrichtungen der oto-lary ngologi- 
schen Kliniken von Kopenhagen. Christiania, Stockholm, Petersburg und 
Moskau bekannt, und gibt aam Schloß eioResumö der von ihm sesammolten 
Erfahrungen. Grüne rt. 

AzehiT f. Ohr«ih«akiuide. Bd. LXV. 10 



litis constatiert. 



QranerL 
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3. 

John R. Winslow, The treatement of adenoid vegetatioas. Joarnal 
of Eye E» aod ThroAt DiaeaMt, Vol. IX. No. 1. Jamnr-Febraftr 1904. 
Eufbllt fOor muBeiai LeeeEkrate nidits Neim. Gzunert. 



4. 

Bezold, Taubstummheit und TaabBtummenanterricht. Deutsche 
med. Wochenschrift. 24. November t90-t. 

Wenn dieser Artikel des um die Erforschung der Taubstummheit und 
die Einführung der neueren Unterrichtsmethode hochverdienten Verfassers 
auch keine neuen Forschungsergebnisse enthält, so sei doch ihre Lektüre 
aach für den Ohrenarzt auf das Wärmste empfohlen, mrieher ttoh nleht HOT 
über die Pathologie der Taubstummheit orientieren, sondern auch einen 
schnellen und dabei doch erschöpfenden Oberblick gewinnen will Uber alle 
bei der Taubstummheit in Betracht kommenden praktischen Fragen, ins- 
besondere ist die wissenschaftliche Grundlage, auf welche sich die Forde- 
rangen des modernen Taabstummenunterricbtes stützen, in einer solchen 
Weise sur DarsteUnng sebracht, daß die daraus resultierenden, praktischen 
Folgerungen für jeden Leser überzeugend sind. Diese Arbeit desYerfMteiS 
enth&U alles, was der Arzt von der Taubstummheit wissen maß. 

Qmnert. 



5. 

van Gehuckten, Los connexions centrales du nerf de la huitidme 
paire. La presse oto-lar. Beige. 3. Jahrg. No. lU. Oktober 19U4. 

Sehr gründliche anatomisch-histologische Arbeit, welche sich indessen 
nicht zum Keferat eignet , weil ihre Ergebnisse ohne die dabei gegebenen 
AbbUdungeu zu schwer verständlich sind. Grunert. 



6. 

Chavanne, A propo s de l'emploi da eollodion dnns les relhehements 

du tympan. Ebenda. 

Verfasser iOhrt einen Fall an, welcher zeigt, wie bedenklich und die 
HeUong störend eine wegen Atrophie der Membran vorgenommene Gollodium- 

aufpinselung werden kann, wenn eine, von der CoUodianiaal]pins(daog unab- 
hängige Mittelohreiterung dazu kommt Omnert. 



7. 

Delsaux, V^getations adenoides et eentre-respiratenrs. Ebenda 

Mo. 11. November 1904. 

Zur Vermeidung der Becidive nach der Adenoidoneration empfiehlt Ver- 
fasser außer mehnnonatUehen Desinfektionen der Nase und des Rachens 
nach der Operation vor allem regelmäßige Nasenatmungsübunpen. Zu diesem 
Zwecke hat man eine die Mundatmung unmöglich machende Obturatorplatte 
eenstmlerC, welche das Kind snerst 5 Minuten lang, und dann attmuiUch 
immer länger trugt, um schließlich damit zu schlafen. Um dabei ein Her- 
unterschlucken der Platte oder andere üble Folgen zu vermeiden, wird sie 
dnreh ein Band am Halse des Kindes befestigt. Er nimmt diese Nasen- 
atmenübungen bei seinen operierten Kindern zweimal t&iflich vor, und ver- 
bindet sie — zur Begünstigung der In- und Exspiration — mit methodischen 
Hebm- und Senkenlassen der Arme. Die Daner der dnselnen Übung um- 
faßt etwa h Minuten, während welcher dorchsehnittUch SO bis 30 forcierte 
Atembewegungen vorgenommen werden. Grunert. 



8. 

Cotthnu, L*examen des orelUes che« les m4canieienB et ehanf 
fenrs des chemins de fer, en rapport avee leur anciennet 
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dans le 8er?ice et la naturc du combottible employA poar le 

chaufage des locomotives. Ebenda. 

Ein Itoferat dÜ«Mr Arbdt ist sieht notwendig, weil aber ihre, auf dem 
internationalen Otologencongreß zu Bordeaux mitgeteilten Resultate wlifAlii^ 
lieh in dran Con^reßbericht in diesem Archiv berichtet wrid. 

Ornnert 



9. 

Dtlk (d'Ypresi. Tabac et audition. Ebenda. 

Atti gieichem (iruude liönuen wir von einem Referat dieser Arb^t Ab> 
•taad MhuMB. Grnntrt 



10. 

Karl ^nnwrl (üalio), Erfahrungen aus dem Qebiete der Chirurgie 
der NebenhAhleu der Nase, mit besonderer Berftcktichtigung 
der poBtoperativen Aagenmuskelatörangen. Zeitaehrift t Angeii- 

heUkunde. bd. Xllt. H. 6. 

Nach einem kurzen historischen Rückblick auf die Entwicklung der 
Chirurgie der oberen Nebenhöhlen der Nase berichtet Verfasser über die 
Au'^bildung der zur Zeit an der üalleschen Ohrenkiinik angewandten Ope- 

raLiüüsmethode. 

„Vwfiuser war in der Lage, Fllle von Empyem der oberen Nebenhöhlen 
der Nase zu sehen mit so schweren orbitalen Kolgecrkrankungen, mit bereits 
vorhandenen oder drohenden intrakrauicllen Komplikationen, daß schien* 
nigste, eingreifendste und in mögUchtcr Zeitkarze zu bew&ltigende operative 
Hilfe notwendig war. und daß der schwere lokale und allgemeine Krank- 
heitszustand bei der vorhandenen Konkurrenz zwischen vitalem und kosme- 
tisebeni Interesse das letztere vollkommen bei Seite treten ließ.* 

Operations methüde: Hautschnitt durch die Augenbrauen auf dem 
Margo supraorbitaiis, begiiiaeud am &uüeren Drittel det« Urüitalrandes , im 
Bogen naeh unten Innen weiterseführt anf der Seitenwand des knaehemen 
NaseogerOstes. uni^efähr in der Mitte desselben endigend. 

8<Krgf&itige hiutstiUuDg. Freil^ung der vorderen und unteren Stim- 
hOhlenwaad imt dem Raspatoriara. Der in das peribnlblre Fettgewebe ein- 
gehüllte Bulbus wird mit dem schiefen Ilaken vorsichtig nach unten ge- 
drängt. — An btelle des stumpfen üakens empfiehlt v. Bramann die An- 
wendnng des Wagneraehen nakens. — VoUstlndige ErOftiung des Sinns 
frontalis durch vollkommene Entfernung seiner äulJereu und un- 
teren Wand. Ausräumung seines erkrankten Inhalts, .wobei nach Kuhnt 
der sorgfältigen Entfernung der gesamten Schleimhaut Rechnung getragen 
werden muß-. Auf die Trochlea wird keine Rücksicht genommen, sie wird 
mit der behnc des M obliquus superior von ihrer knöchernen Unterlage vor 
Entfernung der letzteren abgelöst und bei Seite (geschoben. Sind Siebbein- 
labyrintb und Keitbeinhflhle miterkrankt, dann muß durch Fortnahme.der seit- 
lichen knöchernen Nasenteile das Operationsterrain gut zugänglich gemacht 
werden. ^Zu diesem Zwecke legt mau durch Zurückschieben der Weichteile 
(Haut, Ursprang des M. quadratas labii sup., Periost) von dem nasalen Teile 
der Incision aus die knöcherne Seitenwand der Nase frei." Anlegung eines 
Fensters im oberen Teil der knöchernen nasalen Seitenwand mit dem Hohl- 
neifiel. Ton diesem Fenster aas mit der Knochenzange Entfernung der 
ganzen oberen Hälfte des Proc. nasalis des Oberkiefers und des Nasenbeins, 
letzteres unter öteheulassen einer schmalen medialen Spange. Bei Miterkrau- 
knng des Saccus laeiTinalis und des Os laerymale Entffemang noch dieser 
loaaken Teile. 

Nach Exkochleirung des Siebbeinlabyrinthes und weiter EröÜnung der 
Eeilbsinhöhle ist also jetst ans den oberen NebenhAhlen der Nase »eine ein- 
sige große Operationshöhle" gebildet worden. 

Soll die große Wundhohle von außen primär vernäht werden, dann muß 

für eine genügende Drainage nach der Nase hin gesorgt werden. Erweiterong 
des Natenlttm«» dnreh Fortnahme der Nasenmoschelreste von oben her mit 

10* 
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scharfem Löffel und Knochenzange, und Einführung eines dicken gefenster- 
ten Oummidrains von der Nase aus bis in die tiefste Stelle der Operations- 
höhle. Bierauf prim&re Naht; Verfasser liBt im me^aleii VVmidwin^d in 
don ersten Tagen ein kleines Drain liegen. 

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Beim ersten Verbandwechsel, 
nach 4—5 Tagen, wird das große Drain fortgelassen. Besondere Nach- 
behandlung ist nicht nötig. Pinselungen des Naseninnern mit •chwaehan 
BöllensteiDlösuogen (Killian), hftlt Verfasser fttr überflüssig. 

Du koBiDciiiehe Reenltat ist ein gans Torzaglicfaes. in keinem Falle 
■war eine Einsenknng der der früheren Stirnhöhle entsprechenden Gegend 
SU sehen, auch nicht in den Fällen von auflallend großer Ausdehnung der- 
•dben. »Da0 der Hatenrttelren keine Defoimlttt erleiden kann, dafür fit 
ja durch das Stehenlassen der medialen Spange des Os nasale gesorgt. Der 
größte Teil der Narbe ist durch die wiedevgewachsenen Augenbrauen ver^ 
deekt ; nur den mediatoten TeD derselben erkennt man alt Unie auf der 
leitlichcn Nasengegend." 

Das eben beschriebene Verfahren weicht von dem K i 1 1 i a n sehen in 
folgenden Punkten ab: Kl III an nimmt nicht die ganze vordere StimhÖhlen- 
wand weg, sondern läßt aus kosmetischen Gründen den oberen Band der 
Orbita in Gestalt einer schmalen Spange stehen, er fenstert also die Stirnhöhle, 
v&brend Verfasser die vordere Wand in toto und sogar die vordere Hftlfte 
der medialen Orbitawand entfernt. 

Verfasser läßt die Mitteilung von den 4 zuletzt nach seiner Metbode 
operierten Fällen folgen. In sämtlichen 4 Fällen traten im Anschluß an die 
Operation Doppelbilder auf und zwar war in erster Linie ein Funktions- 
ausfall des M. obliquns superior die Ursache der Doppelbilder. Daneben 
wurde als Begleiterscheinung eine mehr oder weniger ausgesprochene In- 
•uffizienz des M. rectus internus beobaditet. 

Daß die Funktion des M. obliquus superior geschädigt wird, erklärt sich 
aus dem Umstände, dali die 1 rochlca bei der Operation eine Lageveränderung 
erleidet. Die Insuffizienz des M. rectus intemns ist auf eine indirekte Schä- 
digung dcK Muskels beim starken Auswärtsdrängen des Bulbus zurückzufüren. 

Autlällig ist die außerordentlich rasche Rückbildung dieser Störungen. 

Zum Peweise für das gute kosmetische Besultat seiner Operations- 
methode bringt Verfasser M Bilder und vergleicht diese mit dem Bilde 
eines nach einer von ihm früher angegebenen Methode operierten Falles. 
(Mflnch. med. WochenichrÜt 1899. Nr. 48.) Dallmann. 



1 1. 

V, Frankl-Hochtvart^ L,, Erfahrungen über Diagnose und Prognose 
des M^ni^retehen Symptomenkomplexet. Jahrbficher fttr Psy- 
chiatrie und Neurologie. 1905. Bd XXV. S. 245-328. 

F. Ii. berichtet über 2öb Fälle von Mäni Vreschen Schwindel eigener 
Beobachtung; dieselben gewinnen dadnrrh an Wert, daft es ihm gelang, von 
80 Patienten, die oit jahrelang in lichandhing gestanden waren, wieder 
Nachricht zu bekommen. Die meisten hat er persönlich wieder untersucht. 
In einer kurzen tominologischen Vorbemerkung weist F. darauf bin , daß 
die von ilmi seinerzeit vorgeschlagene Einteilung nun sich fast allgemeine 
l^ahn gebrochen habe; er spricht nur im allgemeinen von Me niereschen 
Symptomen; dieselben können apoplektisch auftreten (M eniäre sehe Krank- 
heit im Sinne einiger Autoren) oder au bereits vorhandenen Ohrleiden sich 
hinzugesellen. Für die apoplektisch e Vorm bringt der Autor 4 typische 
Fälle; bei zwei weiteren war einmal der facialis, das andere Mal der sen- 
sible Trigeminus mitbeteiligt Hieran schließen sich die apoplcÄEtifCh-traa- 
matisch entstandenen FAlIc; in drei* n warenCaissonblutungenToranagcgaogen, 
in zehn weiteren schwere Kopftrauiuen 

Als Kinleitung zum folgenden Abschnitt wird das Symptom „Schwindel" 
nosographisch ausgewertet und dieDiflerenzialdiagnose des auralen Schwindels 
aegenüber den anderen Formen beschrieben. An Beispielen wird gezeigt, 
daJß die Gefahr der Verwechslung mit Hirntumoren nicht so groß Mtt w 
man fOrchten soUte. Mit der Tabes hat der M^ni^reache Symptomen- 
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komplex nur die Ataxie gemein. Doch darf nicht vergessen werden, daß 
sich der erstgenannten Aifektion manchmal Labyrinth-£rkrankaiigea mit 
Schwindel assocUeren, wie dies an 6 neaen F&llen gezeigt wird. 

Schwierig ist bisweilen die Unterscheidung Tom arteriosklerotischen 
Schwindel, da ja ältere Arteriosklerotiicer oft oliren leidend sind and nicht 
selten apoplektischen Insulten unterliegen. Die Möglichkeit der Unter- 
Scheidung wird an zwei Beispielen diskutiert. Hieraa schließt lieh die 
Schilderung der .»Polyneuritis cerebralis raenieriformis ', von dieser Krank- 
heit hat Verfasser den ersten Fall beschrieben, dem später mehrere andere 
Aatoren folgten; es handelt sich um acot Miftretende Faeialisl&hmang 
mit Acusticus- Parese, Drehschwindel, Ohrensausen, Erbrechen mit nicht 
selten intercurrierenden Trigerainussymptomen. Die weiteren Mitteilunsen 
beilelien sich aof du Verhiltiits des H^ni^re sehen Schwindels sa den 
Neurosen. Verfasser disciitiert ausfOhrlich den von ihm seinerzeit geschaffenen 
BegeiS des „Pseudomöniöre'^ Darunter versteht er Anf&lle von Schwindel, 
Ohrensausen und Erbrechen bei ohrgesunden Individuen ; es handelt sich 
entweder um epileptische Aura oder um epileptische Aequivalente, eventuell 
um hysterische Anf&lle. Durch neue Beispiele aus der Literatur und eigenen 
Beobachtung wird der oben erwähnte Bec[riff aufs neue gestützt. Interessant 
ist z. B., wie sich die nervöse Frau eines an apoplekkisch-m^nldrescben 
Symptomenkoroplexe erkrankten Mannes die Erscheinungen autosuggeriert. 
Unklar sind noch die Beziehungen zur Uomicranie; fQr einen eventuell 
anzunehmenden neorasthenischen Pseudomöni^re vermag F. nur eine Ue> 
obachtung anzuführen. In einem weiteren Abschnitte wird dargetan, daß 
es im Bereiche der Möglichkeit ist, das Nebeneinander von Möni^reschen 
und epileptischen AnfUlmi naehsnweisen. Schwierig ist die Diflinrensial- 
diagnose bei der traumalbchen Hysterie mit sensibel-sensorischer Hemi- 
anaeathesie, da ja auch durch letstere eine echte Labyrinth- Affection vor- 
g0t&QBeht werden Icann. 

Weiterhin werden die noch fast unbekannten „Formes frustes" abge- 
handelt. F. diagnostizierte einmal echten auralen Schwindel bei einem 
normalhörigen Menschen; nach Wochen traten erst deutliche Symptome 
eines schweren rechtsseitigen Mittelohrproiesses auf; es wird darani hin- 
gewiesen, daß die vielfach vorbreitete Meinung, daß die Hörstörung eine 
sehr tiefe sein müsse, nicht zu Recht bestehe, sondern, daß es auch Fälle 
gibt, wo eine solche nur in minimalstem Orade nachweisbar ist. Der Schwindel 
hat allerdings gewöhnlich die Erscheinungen eines entsetzlichen Drehgefiihls ; 
doch gibt es Fälle, wo sich nur ein gewisses Betäubungsgefühl geltend macht. 
Pareh einige Fftlle belehrt, nimmt F. auch an, daß bisweilen das sonst so 
hervorstechende Symptom der subjektiven Geräusche fohlen kann. 

In der Frage bezüglich der Prognose des Schwindels ist Verfasser 
fermOge der oben geschilderten Methode mm erstenmal in die Lage ge-- 
kommen, ganz Authentisches zu berichten. Bezüglich der apoplektisch- 
traumatischen Fälle war die Besserung in den wenigen revidierten F&Uen 
eine ganz wesentliche; ferner würden 74 Fälle wieder untersucht, bei welchen 
der Schwindel im Anschlnfi an ein früher bestandenes Mittelohr- oder 
Labyrinthleidcn aufgetreten war. Als Minimum der Bcobachtungsdauer 
für das Verhalten des Leidens wurden zwei Jahre angenommen: 4ü Patienten 
erwiesen sich bezüglich des Sdiwlndels als geheilt, 21 als gebessert, 13 als 
angeheilt. Die Hörstörung war meist unverändert, öfter verschlechtert. 

In einer kurzen therapeutischen Scblußnotiz warnt Verfasser vor 
einer übertriebenen Loeeltherapie. Als wichtigste Heiifhktoren empfiehlt 
er: Volle Ruhe, Aufenthalt in Höhenluft, kleine Gaben von Brom- und 
Jodnatrium, Kopfgalvanisation, laue Bäder. Alexander (Wien). 



12. 

£$viH (St. Petersburg). Ein Fall von außerordentlich abundantem 
AusfluC von Liquor ceebrospinalis aus dem Ohre bei intaktem 
Trommelfell. Sitzung der oto laryngologiscben Gesellschaft in St.Peters- 

nam 31. Dezember 19U4. 
r. L. stellte ein l^J&hriges Mädchen vor, bei dem aus dem linken 
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Obre, während mehr aU drei Wochen, mit wenigen Pausen, eine unfrchcuere 
Menge w&ssriger Flflssigkeit (bis 3 Liter pro 24 Stunden) abfloß. (Ein TeÜ 
dieser Flüssigkeit wurde Tom Vortragenden demonstriert.) 

Die Kranke stfinte rinige Tage vor der Erkrankung auf das linke 

Ohr gegen einen Ofenvorsprnng, wonach sie Schwindel und heftige Kopf- 
ond Ohrenscbmerzeo bekam, die '<^ Tage anhielten. Blutung aus dem Obre, 
lowie BewnifloBlgkelt nach dem Unfall wird negiert. Bald darauf fing der 

w&ssrige Ohrenfluß an, der anfanpa einipc Tafz;e lang nicht allzu bedeutend 
war, später aber derartige Dimensionen annahm, daii Fat. tl^lich 5-6 große 
Ttlcher wechseln mußte, die jedesmal durch und durch von der Flüssigkeit 
durchtränkt waren. Nachts verstärkte sich der Ausfluß noch mehr, sodaß 2 
Kopfkissen samt Matratze bis aufs liettgestell gänslich durchtränkt wurden. 
Jedoch waren auch manche Kemissionstage, wo der Austluü unbedeutend 
war, oder gftndieh alatierte. — Pat. soll seit der Erkranknng BichÜieli 
heruntergekommen sein. 

Die Kranke stand 13 Tage lang in ambulatorischer Behandlung des 
Vortragenden am Kaiserl. Institut der Großfürstin Helene Pawlowna, welches 
sie leider erst ca. 12 Tage nach beginn der ^kvanknng aufsuchte. Die 
auf seine Aufforderung vom 1. Beobachtungstage an gesammelte Flüssigkeit 
zeigte sich wässrig, etwas getrübt und betrug täglich durchschnittlich ca. 
2 Liter. Um vor allem den Verdacht auf hysterische Irreführung seitens 
der Fat. auszuschließen, wurde nochmals, nachdem ein Wattebausch in den 
äußeren Gehörgang einseführt wurde, ein Occlusivverband über den ganzen 
Kopf der Kranken aufgelegt und letstere unter Anftieht gehalten. Naeh 
Abnahme des Verbandes nach 5—15 Minuten zeigte sich jedesmal der Watte- 
tampou dermaüen von Flüssigkeit durchtränkt, diui beim Ausdrücken zwischen 
den Fingern die Flftssigkeit im Strahl abfloB. Bei direkter Beobachtung 
durch den Ohrtrichter gelang es jedoch nicht die Absonderung der Flüssig- 
keitadoculos zu demonstriren. Vortragender übernahm dann die Ucbcrwachung 
der Pat. wfthrend des ganzen Tages, was er blos zweimal wiederholen konnte. 
Am 1. Tage gelang es lediglich eine Absonderung von wenigen Tropfen zu 
beobachten, am 2 konnte man allerdings eine rcberfüllung des äußeren 
Gebörganges mit Flüssigkeit, deren Idenge im Laufe des Tages '2H g betrug, 
wiederholt beobachten, einen profusen, continnierlicben Ausfluß aber konnte 
man auch diesmal nicht konstatieren. Ebensowenig war es möfilich , direkt 
das Durchsickern der Flüssigkeit zu sehen, da jedesmal, nachdem die Flüssig- 
keit aus dem GehOrgange entfernt wurde, die Absonderung für längere Zat 
aufhörte. Der feuchte Reflex aber, der fortwährend über den kurzen Fort- 
satz zu sehen war und immer nach Abtupfung wiederkehrte, stellte es außer 
Zweifel, daß die FlOssIgkeit eben von der oberen GehOrgangswand het 
lierunterkam. 

Der vom Vortragenden schon am 1. Beobacbtungstage festgestellte, 
im allgemeinen fast unverändert gebliebene Befund, war folgender: 

Pat., gut gebaut, blaß, träge im Gespräch und Bewegungen, im allge- 
meinen geistig wenig entwickelt. Puls beschleunigt (bis lUü in der Minute), 
aber regclmäüig. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Der knöcherne Teil des äußeren Gehörganges erscheint durch Schwellung 
seiner Wandungen, inabesondere der vorderen Wand, die an ihrer l^bcr- 

Sangsstelle in die obere an den stark vorspringenden kurzen Fortsatz anzu- 
scheint, verengt. Die Idseste Berührung der vorderen Gehörgangs- 
wand sowie Drnck aut den Tragus verursacht der Kranken starke Schmerzen. 

TrommeUell glanzlos, mit etwas serös durchfeuchtetem Epidermis, ver- 
küratem und matten Lichtkegel, Konturen des HamnergriTOS undeutlich. 
T her dem kurzen Fortsatze und auf der gegenüberliefrenden Partie der 
vorderen Oehörgangswand feuchtglänzende Epidermtsschwarten, die sich 
nicht entfam«! lassen. Keine Spur von Perforation oder Ruptur 
des Trommelfells noeb irgendwelckeZeielien Toransgegangener 
Blutung. 
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norntl Fl. 0,5 

„ 1. St 3,0 
26" + R + n*' 
Schw. — 20" 
nonnal c— c' unbedeutend her*bge«eUt. 

Naw und Naaenrftchenrftitm ohne Bewnderlieltnii. 

Urin => 58U pro 24 Stunden, enthält Eiweissparen, keinen Zucker. 

Augenbintergrund und Nervensystem ohne Ver&uderungen. 

Die chemische und mikroskopische Untersuchung der Flftssigkeit (Docent 
S 1 0 w z 0 w) ergab folgendes : 

Die FlQssigkeit (25U g) reagiert schwach alkalisch. Sie cnth&lt ziemlich 
viel Chloride und wenig Pbospate und Sulfate. Reaktion auf Zucker negativ. 
Eiweis läßt sich in unbedeutender Menge nachweisen — etwa U,M5Vo. 

Mikroskopisch findet man in dem zentrifiigierten Niederschlage in un- 
bedeutender Menge Leukocyten und hio und da kleine Haufen von Bakterien, 
die zufällig beigemengt zu sein scheinen. 

Dr. s. scheint nach all dem die Annahme berechtigt, daß es sich hier 
um CorebrospinalflOssigkeit handle. 

Während der I^eobachtangszeit hat Pat. an Gewicht nicht abr^enommen. 

Vortragender );lanbt nun als nächste Ursache der geschilderton Er- 
krankung eine als Folge des Unfalles entstandene ächädeibasistraktur an- 
nehmen zu mfissen, die die obere und vordere GehOrgangswand getroffen, 
die Labyrinthkapsel aber unberührt gelassen zu haben scheint. Der Riss 
au den Weichteilen dürfte hinter der geschwollenen vorderen Gehörgangs- 
ivaod, in dem oberen-voideren Wink^ des OehArganges, verborgen sein. 
Dieser Fall müsse als aiinerordcntlich und recht instruktiv betrachtet 
werden, nicht nur wegen der ungeheuren Menge der abgesonderten Cere- 
brospinelllAssigkeit (die maximale eishwr In der Literatur bekannte Menge 
betraf 9S1 g pro 'i \ Stunden), sondern auch in Anbetracht der vollständigen 
Abwesenheit irgendwelcher ikleaktion sowohl seitens des AUgemeinbetindens 
alt aach insbesondere des Nervensystems. (Autoreferat.) 



13. 

Johan Ro'fü/n/, Yorbeugnng der Otitis beim Scharlach. Hjgta, 
Bd. tit;, luu'-i, S. 1 

Verfasser hat schon jahrelang in vielen unter den von ihm behandelten 
F&llen von Scharlach das Kinblasen von l Teile Sozojodol und 3 Teilen 
sublimiertem Schwefel in den Naseniachenraum angewandt und zwar 4- bis 
8 mal tftglich. W&hrend einer 102 Fftlle umfassenden Epidemie wurde diese 
Behandlung in 60 Fällen in Anwendung gebracht. Nur bei '1 unter den 60 
Patienten stellte sich eine leichte akute Mittelohreiterung ein, während unter 
den flhrimn 42 Patienten bei 5 eine doppäseitige aknte Mittelebrelterang 
anftrat, die in 3 Fällen schwerer Art war. Holger Mygind. 



14. 

V» Saxtcrpk-StHm^ Mastoidaloperationen in Skopolamin-Morpbin- 

Narkose. Ho.spitals-Tidende, iyn4 S. iniu;. 

Verfasser bat in 6 Fällen von Resektion des Prozessus mastoideus die 
Skopolamin-Morphin-Narkose nach Schneiderlin und Bloches Methode 
angewandt und ist mit der Methode sehr zufrieden. In einem Falle stellte 
sich jedoch eine sehr ernsthafte und gefahrvolle Respirationsstockung ein, 
die indes auch später bei der Anwendung von Äthernarkose auftrat 

Holger Mygind. 

15. 

E. Schmegtiow, Mitteilungen aus der oto-laryngologischen Ab* 
teilung des St. Joseph-Hospital 1903. Kopenhasien lVtu4. 

Es wurden im ganzen 270 Patienten aus der Abteilung entlassen. 
Totalaufmeißelung des Mittelohres wurde 5o mal, Aufmeifidnng ad modum 
Schwartze 21 mal unternommen; die letstere Operation wurae 7 mal bei 
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chronischer Etterang tmgßSlÜaL In einem Falle trat nach der Operation 

der Tod ein infolge von purnlenter Meningitis, die sich 15 Tage nach der 
Operation einstellte. In 2!) unter den 44 Fällen von Totalaufmeißelung 
wuide völlige Heilung erzielt, bei 10 Patienten trat bedeutende Bessernng 
auf. Das Gehör verbesserte sich bei 22 Patienten, wurde bei 6 scblcchter 
und blieb bei 5 unverändert; in Bezug auf die übrigen liegen keine An- 
guben Tor. Holger Myfind. 



16. 

P. Chavasse, Perforation de la membrane du tympan de Toreiile 
dreite par lapointed'unsabre de cavallerie pendant ano 
ebarge. Arch. intern, de lar. d'otol. et de rhinol. M&rz-April 1905. 
Ein Cavallerist wurde von seinem Nebenmann w&hrend einer Attacke 
pldtiUeh im rechten Ohre verletrt. Er empfand sofort einen heftigen, aber 
nicht lange anhaltenden Obrschmerz. Verfasser nahm folgenden Obrunter- 
auchungsbefund auf: im Gehöxgaog eine Jcurze und wenig tiefe Schramme 
in der Binterea Wand, an der Toraeren eine Beule. In der Tiefe dea Ge> 
hörganges und auf dem Trommelfell ein wenig Blutgerinnsel. In der hin- 
terer Trommelfelih&lfte eine vertikale Ruptur, die nach oben bis zur hinteren 
Falte reichte. Das flbrige TrommelfiBll stark hyperAmiseh. Schalllritanga- 
schwerhörigkeit; Flüsterspracbe 5 cm, beim Weberschen Versuche Latera- 
lisation nach der verletzten Seite. Kinne negativ. Heilung der Ruptur 
ohne Zwliehenf&lle, am \h. Tage naeh dem ünfiaTle vollendet verfamr be- 
schrei t den französischen Cavalleriesäbcl , dessen Beschaffenheit die Mög- 
lichkeit des Zustandekommens einer derartigen Verietsung erklärt 

Grunert. 



17. 

.ßar (de I^ice), Otomykoses associäes (Affections vesiculo-pustu- 
lenses du conduit auditif externe par microphytes et bacte- 
ries pathoginee assoei^es. Diagnoitio et traitemant). £b«ida. 

S. 389. 

Ein Referat ist nicht notwendig, weil Aber diesen, auf dem internatio- 
nalen otologischen Congreß in Bordeaux (1904) genitalen Yortrtg des Ver^ 
£users im Congreßbericht referiert werden wird. Grnnert. 



18. 

Passotv, EinleitendeWorte, gesprochen am 22. November 1902 zur 
Eröffnung der klinischen Vorlesungen über Ohrenhellkande 
im Wintersemester 1902—1903. Charite-Annalen. 28. Jahrg. 

Kach einer kurzen, die Geschichte der Ohrenheilkunde streifenden Ein- 
leitang prielsiert Passow die nächsten Aufgaben der (Nueobeilkande. In 
warmen beherzigenswerten Worten legt er seinen Hörern nahe, was sie von 
der Ohrenheilkunde wissen mOssen und auf welche Weise sich der Student 
diesen für den praktlachen Ant onerlftBUcben Wlaientsebati einsig nnd 
allein aneignen kann. Grnnert. 



19. 

DeneWe^ Anatomisebe üntersncbnngen Aber das Zustandekom- 
men von Gehörgangsfrakturen mit Krankenvorstellnng. Deut- 
sche med. Wochenschr. 19U4. Nr. 3t. 

Yerfiwser stellt der Beriiner otolog. Oeeellscbaft fn der Sitrang Tom 
8. März 1M()4 folgende drei einschlägige Fälle vor. 

1. Kleines Mädchen, Stnrs von der Treppe, Fraktur des Unterkiefers, 
heftige Blutung ans dem rechten Ohre. An der vorderen OehGrgangswand 
kleiner Finriß, der der Knochenfrakturstelle entsprach. Ausgang in Heilung 
ohne zurückgebliebene Hörstörung. Von der Frakturstelle im Qehörgang 
nichts mehr an sehen; im Anfang war ihr entsprechend eine starke Vorvftl* 
bnng sichtbar gewesen. 
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2. Vor ca 7 Wochen Sturz vom Rade. Blut im Gehörgans. Einriß- 
stelle w^n des Blatcoagalams nicht sichtbar gewesen. Bei der Vorstellang 
des Yerietxten war noch eine kleine, unempfindliche und bei Sondenberah- 
rung harte VonrOllniDg tlehtbtr, die Pattov Ar die Folge einer K«Uas« 

hUdung hält. 

3. F all. Vor ca. I Jahre hatte sich der Patient 2 Kui^eln in das rechte 
Ohr geschossen, von denen die eine in einer chirurgischen Klinik entfernt 
war Die zweite Kussel fand Pas so w fest in der Tiefe des Gehör{?an{?es 
sitzend. Er entfernte sie nach Vorklappuns der Ohrmuschel. Sie saß, sehr 
deformiert, fest einffekeilt vor dem TronmielnU. Verfasser niiBte seliUefilieli, 
als der Kranke hohes Fieber und bedrohliche Erscheinungen bekam, die 
TotaiauCmeifielung vornehmen: Hierbei zeigte sich, daß die Kugelein t>tück der 
Torderen Oehörgangswand weggerissen bttte, das sieh im Mittelohr fluid. 

"Weiterhin bespricht Verf. die Pathogenese der durch Stoß, Schla;: oderStuif 
auf den Unterkiefer zustande kommenden Frakturen der unteren Wand des 
Äußeren Gehörpanges. Verfasser ist auf Grund seiner Beobachtungen zu der 
Ansicht gekommen, daß der Gelenk köpf des Unterkiefers am leichtesten ans 
der Gelenk^rube berauscestoßen wird, wenn die Zähne nicht gJlnzlirh auf- 
einandergepreCt sind, sich also in der vollkommenen Ruhelage befinden. 
Andi wird erörtert, welch wichtige Rolle Verschiedenheiten in der Konfigu- 
ration des Schläfenbeins , insbesondere des Meatus extemus osseus fQr das 
Zustandekommen der Frakturen spielen. Zum Schluß weist Verfasser dar- 
aof bin , daß alle diese mannigfaltigen anatomischen Unterschiede nur bei 
einem intaktem Unterkiefer von Belang sind, daß sie aber sofort bedeutungs- 
los werden, sobald durch eine außerordentliche Gewalt ein Stück des lüe- 
Cm abgebrodMii iat und von der Seite ber in den Oebßrgnng biaelnftbft 

Oranert 



20. 

Derselbe, Die Folgekrankheiten der akuten und cbroniacben 
Mittelohrentzündungen und ihre Operationen. Deutsche Klinik 
am Eingänge des XX. Jahrhunderts, herausgegeben von v. i.eyden und 
Klemperer; bei Urban u Schwarzenberg, Herlin u. Wien I9U4. 

Wenn VerfasBer sich aucb, ans dem Publikationsort zu schließen, mit 
seinem so lesenswerten Vortrage vornehmlich an den praktischen Arzt wen- 
det, so bietet die Abhandlung doch auch für den Ohrenarzt soviel des Inter- 
essanten und Wissenswerten, daß wir ihre Lektflre auf das Wirmste em- 
pfehlen. 

Wir heben einzelne Punkte hervor, in denen die SteUungnahme dea 
Tarfassers^ zn dieser oder jener Frare uns besonders bervorbebniswert er* 

acheiiit rbereinstimiuend mit den Erfahrungen unserer Klinik hebt Ver- 
fasser hervor, dal> bei akuten Eiterungen und Eiterverhaltungen im Warzen- 
fortiatz die Temperatur oft unter 37« bleibt, und daß h&nfiger Ton ihm ge- 
ringe Steigerungen bis gegen 38** beobachtet sind. Bezüglich der Verwertung 
des Perkussionsergebnisses des Warzenfortsatzes für die Diagnose seiner 
Erkrankung mahnt Verfasser zur Vorsicht. ..Nur wenn im Verlaufe der 
Beobachtung an Stelle des normalen hellen Schalles Dämpfoog tritt, ist die 
Schlußfolgerung gerechtfertigt, daß pathologische Verändernngen innerhalb 
des Warzenfortsatzes vor sich gegangen sind". Was die intrakraniellen Kom- 

flikationen der Otitis anbetrifft, so erwftbnt Verfasse, daß er einmal einen 
'all von isolierter Thrombose des Sinus petrosus sup. beobachtet habe, ent- 
standen durch ein Cholesteatom, das bis an das Gefäß heran gewachsen 
war. Unterscbreiben wird jeder die Worte des Verfbssers, .wir kennen kein 
Symptom, das bei Himabszeß unbedingt vorhanden sein raüPte". Interessant 
ist aucb seine Beobachtung einen Kranken betreßend, der wegen Cholestea- 
toms operiert nnd sebeinbar TOIlig geheilt war. Dieser KranJre, der steta 
auf Befragen ausdrücklich erklärt hatte, d&(> er sich durchaus wohl fühle, 
fiel w&hrend des Frühstücks auf einmal um und starb iu wenigen Stunden 
an einem Kleinhirnabszeß, der bei der Sektion gefunden wurde. Bei aller 
Anerkennung des Wertes der Lumbalpunktion für die Diagnose der intra- 
kraniellen FolgesnstAfide der Otitit, warnt Verfasser doch vor ihrer Ober* 
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sch&tznng. Er bat sich zweimal in Fällen von unkompliziertem Hirnabszeii 
xur Diagnose Meningitis verleiten lassen, weil die LumbalÜüSiiigkeit durch 
Lonkocyten stark getrtlbt war. »In dem einen Falle oitiiielt sie zudem 
Diplokokken. Beide Male waren auch sonst Erscheinungen vorhanden, die 
auf Leptomeningitis hindeuteten. Es handelte sich einmal um einen öchlä» 
fenlappenabnaeC nicht operiert wurde and >um Tode führte, das zweite 
Mai lag ein Kleinhirnabszeß vor, auf den ich trotz des Befundes bei der 
Lumbalpunktion einging; die Patientin, ein 14 jähriges M&dchen. wurde ge- 
heilt, obgleich wftbrend der Naehbehaadlang noch eine StontphlebitiB hlnm- 
trat." (Wir nehmen an, daß der zweite Fall derjenige ist, hei dem die ge- 
trübte Punküonstlttssigkeit Diplokokken enthielt, imd zechnen ihn daher als 
neuen Fall den wenigen blsber bekannten Flllen operativ geheilter Diplo- 
kokkenmeningitis hinzu. Der Rofer.) Bezüglich der Paracentesonfrago in 
FUlen akuter Otitis media spricht sich Verfasser fUr die frühzeitige Vornahme 
des TromnelfellschnitteB ans. 

Aus den Ausführungen des Verfassers (iber die Hammer- Araboßextrak- 
tion vom Gehörgange aus heben wir nur hervor, daß auch er auf Grund 
seiner Erfahrungen eine Indikation aufstellt, die auch für uns schon wieder- 
holt Bichtschnur des operativen Handelns gewesen ist, wie bereits in dem 
Jahresbericht 1S9-2/1S93 unserer Klinik (dies. Arch. Bd. XXXVl. S. 2n an- 
gedeutet ist. ^ Am günstigsten, sagt Passow, schienen mir die Erfolge der 
Uammer>Amboßextraktion, wenn es sich um clirottische Schleimhauteiterun- 
gen handelte, bei denen der sonst gesunde Hammer mit der Lahyrinthwand 
verwachsen war oder Narbenstränge den Sekrctabfluli hinderten." Zur Be- 
schränkung der Blutung träufelt Verfasser bei der Hammer^Amboßextraktion 
nach Desinfektion des Gehörganges mit WasserstoflFsuperoxyd eine 2"/i o Ad- 
renalinlösung ein. Verfasser erwähnt weiterhin, daß er bei der Mastoidoperation 
▼on der Anwendung der Fraise sehr sorttckgekommen sei wegen der danach 
häufig auftretenden Oberflächennekrosen. Nur in der Tiefe des Labyrinthes 
und zum Ausräumen von kleinen Zellen zieht er die Fraise dem Meiiiel vor. 



fV. A'ßmwt'/ iHeidelherg). Untersuchung der Nase; Verseihe, Die 
Untersuchung des Mundes und des Kachens. Lehrbuch der kli- 
nischen Uotersuchungsmetboden nnd ihrer Anwendung auf die spezielle 
ärztliche Diagnostik, herausgegeb von Eulenburg, Kolle und Wein- 
traud. Berlin und Wien 1904 bei Urban u. Schwarzenberg. 

Wie alle Arbeiten des Verfassers, so zeichnen sich auch vorliegende 
zwei Al)handlungen durch eine überaus präzise, klare Schreibweise aus Ins- 
besondere ist das dem Referenten bei Schilderung der Untersuchungsmetho- 
den der Nebenhöhlen der Nase aufgefallen, die so klar und so liestimmt ist. 
daß man den Eindruck gewinnt, der praktische Arzt müCte an der Hand 
dieser Anleitung in der Lage sein, die empfohlenen Methoden selbst anzu- 
wenden und dnrcb ihre Anweadang zu einer exakten Diagnose des vorH^en- 
den Kraiikheitszustandes zu gelangen. Die zweite Abhandlung, welche die 
Untersuchung des Mundes und des Rachens bespricht, enthält auch eine sehr 
lesenswerte spezielle Diagnostik der einselnoi Mnnderkranknngen, welche 
auf Schritt und Tritt beweist, eine wie große eigene Erfahrung dem Verfasser 
auf dem genannten Gebiete zu Gebote steht. Sehr beherzigenswert ist im 
Besonderen, was Verfasser Ober die Digltalexploration des Ifasenraefaenraa- 
mes sagt, die er als unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel für viele Fälle 
voll und ganz würdigt, ohne dabei die Gefabren zu vergessen, die sie im 



rinthes. Berliner kiin. Wochenscbr. 19U5. Nr. 1 a. 2. 

In diesem am 24. November 1904 in der HnfeUndscheD Gesdlschaft 
gehaltenen Tortrage stellt Yerftsser, nachdem er einen flbenIchtUcben biste- 



Ornnert 



21. 




Grnnert. 
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riechen Überblick zur einschlSgigen Fr&ee gegeben, sieben Kranke vor 
mit mehr oder weniger Ausgedehnten Labjrinthzeratörungen , die ihm Ge- 
legenbeit gegeben hatten xa einer Rdhe interetsafiter Beobachtungen. 

Fall t. nie rechte Schnecke in toto hervorgeholt. Caries der Bogengänge 
konnte nicht nachgewiesen werden. Fall 2. Alle drei Bogeng&nge der lin- 
ken Seite xerstArt. Ferner fand sieh eine Ffatel des rechten ftafitoren Bogen- 

ganges. Ob das Inncrc des häutigen Kanals erkrankt war, ist nicht sicher. 
Ciuries der Schnecke ist nicht festgestellt. Fall 3. Sämtliche drei Bogen- 

f&nge der linken Seite extrahiert, Caries der Schnecke ist nicht festgestellt, 
'all 4. Das ganze rechte Labyrinth (Schnecke und Bogengänge) entfernt. 
Fall 5. Die drei Bogengänge vernichtet Außerdem int das Vestibulum 
breit eröffnet. Caries der Schnecke ist nicht sicher. Fall 0 (von Herz- 
feld herrührend). Säntliche Bogengänge nnd Schnecke links extrahiert 
Eechts fand sich eine Fintel im äußeren Bogengänge. Fall 7. Äufierer and. 
hinterer Bogengang der rechten Seite zerstört. 

Bei auf das Labyrinth flbeitn'e>f<Bnden akuten Eiterangen hält Verf. 
eine isolierte Lokalisntion dor Erkranknng im Yestibularapparat oder Inder 
Schnecke, ohne daü andere Partien des Labyrinths in Mitleidenschaft m> 
sogen werden, fttr nnwabncbeinlicb. Weiterhin beweisen einige der Falle 
des Verf., daß bei cariösen Prozessen an den Bogengängen nicht unbedingt 
Taubheit vorhanden zu sein braucht. Subjektive Geräusche waren nach 
Ansstoßung der sequestrierten Teile niemals vorhanden. Was die Prüfung 
der Gleichgewichtsstörungen anbetrifft, so ist bemerkenswert, daß die Kranken, 
die meistens boi l^eginn der Labyrintheitcrung Gleichgewichtsstörungen auf- 
wiesen, nach der kranken Seite bin taumelten, daP in einem Falle (Fall 3) 
wfthrend der Krankheit jedes Sch windeiget Qbl fehlte, und daß nach Ver- 
nichtung der Bogengänge koin Schwindelgefühl mehr vorhanden war. Von 
größtem Interesse sind die l^eobacbtungen des Verf. bezüglich de.s Auf- 
tretens und der Art des Nystagmus, die in wichtigen Besiehnngen von den 
hekannton "\V ann er 'sehen IrgobnisBcn abweichen. Besonders wichtig' er- 
scheint dem Kef. folgender Passus aus den interessanten Ausführungen des 
Verf.: »Wir sehen also, daß die Ausfallserscheinungnn gesucht werdsn 
müssen, und daß ihr Vorhandensein bei einseitigem Defekt des Labyrinthes 
noch nicht erwiesen ist, wofern wir nicht das Ausbleiben von Schwindelgo- 
fühl als Ausfallserscheinung betrachten wollen. Aber auch bei doppel- 
idtigem Verlust sind sie jedenfalls auffallend gering. Sie bestehen eig«it- 
lich nur im Fehlen des physiologischen Nystagmus und im Ausbleiben von 
Schwindelgefühl und Glc chgewicbtsstörungen, wo diesa Erscheinungen nor- 
maler Weise auftreten müßten." Bezüglich der Hörbefunde entsprechen die 
Ersobnisse der Fälle des Verf im allgemeinen denen Bozold's Eine sehr 
sorgfältige Kasuistik beschließt die lehrreiche Abhandlung. Grunert. 



23. 

Ein Beitrag zur KAsnlstik der Labyrinthnokrosen. Diss. 
inaug. Berlin 19ü5. 

Diese unter Pas80W*s Leitung entstandene Dissertation ist gewisser- 
maßen eine Ergänzung der vorher besprochenen Arbeit, insofern sie ein 
exaktes Prüfungsresultat eines neuen Falles von Labyrinthnekrose ans der 
Ohrenklinik der Kgl Charite zu Berlin bringt. Bei einem 29jährigen Pa- 
tienten war gelegentlich einer Totalaufmeißlung des rechten Ohres die ganie 
mediale Wand dos Antrum kariös gefunden, mit dem scharfen Löffel war 
in das Vestibulum eingedrungen und neben Granulationen und Cholestea- 
tommassen war eine Ansabl Sequester herausbefördert. Auf alle Fälle war 
der laterale Bogengang ganz nnd der hintere zum Teil entfernt worden, 
sodaß von einem funktionsfähigen Vorbofbo^eugangapparate keine Rede mehr 
•ein konnte Das exakte Prfliungsorgebnis bei diesem Kranken war nach 
der Operation das folgende: 

a) Kein Schwindelgefühl, weder in der Ruhe noch beim Drehen um 
die vertikale Achse nach beiden Riebtun gen. Ansscblult des Sebver- 
mögens oder des Tastsinnes, d. h. jedes einzelnen dieser Sinne lOir sich 
aliein oder beide zusammen, ikndert nichts an der Tatsache. 
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b) Objektiv wahrnehmbare Gleichgewichtsstörungen (Schwanken) bei 
Terschiedenen VersachBanordnnagea in Ähnlicher oder gleicher Weise wie 
ganz normale Ifenieheii; 

c) NystagiDiu bei Lfnksbllek In der Babe^ verttftrkt naeb Reebti» 

drebung; 

d) Ny8tagmnt bei Recbtsbliek ireeentlleb fm physiologischen SlniM, 

d h. nach aktiver Linksdrehung; 

e) keine Herabsetsung des Maskeltonus der rechten Extremitäten. 
Ferneriiln Ist der Nacbwefs wichtig, daß sich das rechte Ohr bei der 

üntetsnchung mit der Hozold'schen kontinnlerlichen Tonreihe als voll- 
kominen taub erwies, daß also Tonlficken und •inseln nicht mehr vorhanden 
waren. Grunert. 



W. Kümmel (Heidelberg), über infektiöse Labyrintherkranknngen. 

Zeitschr. f. klin. Medizin. Bd. hh. 

Wenn wir auch bedauern, daß diese überaus miuregcnde Arbeit unseren 
Fachgenossen durch ihren Puhlikationsort schwer zugänglich ist, so erfüllt 
uns andererseits die Zuversicht mit Frcudo. dal5 sie unter den internen Me> 
dizinem eine große Werbekraft für das Interesse an der Ohrenheilkande 
entfalten wird. Verf. veröffentlicht zunächst in sehr ausführlichen und 
sorgfältigen Krankengeschichten 8 einschlägige Fälle eigener Beobachtung, 
die wir leider nur in Form der vom Verf. Mlbet gewftblten Obwtcbriften 
aus Mangel an Raum wiedergeben können. 

Fall t. Totalaufmeißiung wegen alter, seit 16 Jahren bestehender chro- 
nischer Mittelohreiterung. Nach *i Monaten Ausstoßung eines Sequesters, 
der den größten Teil des lateralen Bogenganges darstellt Heilung. Vor 
der Operation Gehör auf dem erkrankten Ohre nachweisbar, nachher wohl 
totale Taubheit. 

Fall 2. Akute Mittelohreiterung mit schwerer Schädigung des Allge- 
ndnbefindens. Wegen Mastoiditis Eröffnung des Antrum mastoideami 
dabelYerletsung des lateralen Bogenganges. Scbwere Sohwindelorsehelnunnn 
und Gleichgewichtsstörungen, die aber aUmftblieb wieder ferscbwinden. 

Langsame Heilung. 

Fall 3. Akute MIttelobrentslkodung, ansebetnend naeb etwa 5 Wochen 

Labyrinthinfektion; Totalaufmeißung und Labyrintberöffnung; Heilung. 

Fall 4. Tuberkulöse alte Mittelobreiterung bei einer Patientin mit 
mehreren anderweitigen tuberkulösen Horden. Totataufmeifilnnff. ESnen 
Monat später Extraktion eines fast die ganze Schnecke und fast den gansen 
Bogeogangsapparat enthaltenden Sequesters. Relative Heilung. 

Fall 5. Ältere Ohreitening, „Cholesteatom'*, in den letzten Ta^n 
schwere cerebrale Symptome. TotalaufmeiUlung, Labyrintheröffnung, Inzision 
der Dura in der hinteren und mittleren Sch&delgrube, Besserung. 14 Tage 
später neoe Verscblimmorunff, Entleerung eiterartiger FlQssiskeit durch In- 
zision der Dura ftber dem Tegmen antri, danach rasebe Beisemng und 
Heilung. 

Fall 6. Ältere Ohreiterung, seit S Tagen labyriiithäre und mcningitische 
Symptome. TotalanftneilUnng, Eröffnung des Labyrinthes, Inzision der Dura 
in der mittleren Schädelgrabe. Rasche Besserung, Heilung der Operations- 
wunde sehr langdauernd. 

Fall 7. Alte Ohreiternng; 10 Tage vor Aufnahme Entfernung eine« 
großen Granulationspolypen durch den Patienten selbst; Schwindelorschei- 
nnngen, am Tage vor der Aufnahme Fazialislähmung; Totalaufmeißiung 
Idtbyrintberöfiininng. In Hidlung 

VbX\ Alte Ohreiterung i?), anscheinend intermittierend. Seit 2 Mo- 
naten Labyrinthsymptome. Totalaufmeißiung: Cholesteatom, mehrere Bogen- 
gaugssequester, vestlbulnm bereits breit erOffbet — In Heilung. 

Im zweiten Teile seiner Arbeit hat Verf. die in seinen Fällen beob- 
achteten Störungen des Gleichgewichtes übersichtlich (auch in Tabellen) zu- 
sammengestellt und swar In der von TOn Stein vorgeschlagenen Weise das 
PrOfungsergebnto der statischen Muskeltit^kelt (Stehen auf beiden FOßen, 
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Stehen auf einem Fufie. Stehen auf schiefer Ebene) der dynamischen Muskel- 
tltigkelt und icbUefittcli daa PrOfiuigieriabiiis anf Kyttagmns. 

Ornnert 



25. 

Piüehf Tke radleal Operation in chronic niiddlo*ear snppn- 

ration. Archivea of Otology. Vol. XXXIY. No. l 1905. 

Enth&lt.fOr nnseren Leserkreis nicht neuei. Orunert. 



26. 

Wiener, Conserrative trcatment of protracted cases of acute 
Otitis media purulenta, with its complikations. Medical liecord 
1905. April 8. 

Verf. imputiert der modernen Ohrenheilkunde den Grundsatz: .operate 
ODO case too many rather than one case too few." Gewiß kommt es Yor, 
daß efnnal ein Fall dem Heuer des Operateur* verfUlt, der vielleleht ohne 

Operation gebeilt worden wäre. Wer abor aus eigener Erfahrung weiß, wie 
schwer in manchen Fällen die Entscheidung der Frage ist «Operation oder 
nicht?" der wird sich wohl hüten, dem Kollegen den Vonmrf, gelinde gesagt, 
der Leichtfertigkeit in der Stellung der Indiitationen zur Operation zu 
machen. Die 6 vom Verf. mitgeteilten Krankengeschichten beweisen keines- 
wegs das, was Verl. durch sie iur erwiesen hält. Grunert. 



27. 

Imberg, Some points of view in regard to the time when to per- 
form myringotomy and the maetoid Operation; ebenda 15 April 

1905. 

Enthält eine Zusammenstellung der Anschauung verschiedener Autoren 
betflglich der IndlkationuteUnng snrPanetntMO dea T^ommelfeUs und rar 
Haitoidopention. Ornnort. 

28. 

ßill Hastings (Los Angeles), Keport of two hundred and eighty-oue 
maetoid Operations, with subsequent reenltB. The American 
Journal of the mcdical sciences January 1905. 

Sehr fleißige statistische Arbeit, deren Resultate aber für unseren Leser- 
kreia nicbta Konee bringen und etwa ein Deaenniom post festum kommen. 

Qrunert 



29. 

Schmiegelorv, Contribution ä la pathologie des abces du cerveau 
d ' 0 r i g i n e o t i q u c ; Arch. internat. de lar.| d'otoi. et de rhinoL Tome 
XVIII, iio. 2. (iWars-Avril 1905). S. 337. 

Verf. berichtet eelne Erfahrungen Ober den otogenen Himabeieß, die 
er an der Hand von 19 eigenen Fällen der letzten in Jahre pesammelt hat. 
Von diesen 19 Fällen sind 9 bereits in verschiedenen Zeitschriften publiziert, 
während er hier die aweite Serie von 10 FftUen im Ausaug mitteilt. Von 
den 9 schon publizierten Fällen wurden 6 operativ geheilt, 3 starben, von 
den bisher noch nicht publizierten Fällen genasen nur 2. Unter diesen 19 
Abszessen (10 männliche, 9 weibliche Kranke) betrafen 13 das Großhirn und 
6 das Kleinhirn. Die ursächliche Obreiterung war 13 mal eine chronische, 
6 mal eine akute. In allen Fällen chronischer Eitorunp bestand Komplika- 
tion mit Cbolehteatom. Verf. schildert dann das bunttarbige Symptomen- 
bild, welches seine Fälle darboten. Unter 17 Fällen, von denen der Augen- 
hintergrund untersucht worden war, fanden sich nur Tmal Augenhintergrunds- 
ver&nderungen. Bei last allen Fällen bestand Fieber. In den Fällen un> 
komplizierten Himabssesaes bewegte sich die Temperatur um 3S^ herum, 
atieg bald bis 39 und daraber, und fiel bald auf 37 und darunter herab. 
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Schttttelfröste bestanden in den unkomplizierten Fällen niemala. FOr «in 
«ichtigeB Symptom h&lt Verf. AppetitTeriiut und Abmagerung. 

Unter seinen 19 PSllen warde der HimabsieS 5 mal Tor der Autopsie 
nicht erkannt Unter den 14 vorher diagnostizierten Fällen wurde er bei 
der Operation 9 mal gefunden und entleert. Von diesen 9 Fällen genasen 
S, 4 starben, sti es tn einetn nicht entf eerten swdten AbsMsae, sei es an 
konkomitierendcr Meningitis. 

Den Schluß der sehr interessanten Arbeit bilden die Kraukengeschichten. 

Oranert. 



30. 

R. Lake (London). L'etat actuel de nos connaissances au poiat de 
rnedes interventlons opäratoires dans le vertige et lesbonr- 
donnements d'oreilles; ebenda S. 718. 

Verfasser bespricht die bisherigen, vornehmlich iu lilngland ausgeführten 
Operaiiontrennche in Pillen von Ohrtehwindd and von unerträglichen 
Obrensaoaai. Insbesondere werden die Fille von intndcnunieller Resektion 
des AkostlkQiatammes erörtert. Qrunert 



31. 

J^gm MöUer i!!&!Oiotn!bMSBL)i Un easde myringitetabercnlenae; eben- 
da S. 727. 

Taberknlösellittelobreitenm^rtini RlterTnberlcelbasiUen nachgewiesen), 

schmerzloser Heginn des Leidens, langsamer Verlauf, multiple Perforationen 
im Trommelfell, welche schließlich zu einer Zerstörung der ganzen Membran 
geführt haben. Ornnert 

32. 

Joseph S. Gibü (Philadelphia), Drux cas d'äpith^lioma primitif du 
condait auditif; ebenda 8. 741. 

Zwei Fälle primären Gehörgangskrebses mit vergeblichen Operations- 
versucben, deren Mitteilung unserem Leserkreise nichts neues bringt. 

Ornnert. 

33. 

Lucue, Über Mängel der Hörröhre und über zwei wichtige, von 
Normal- und Schwerhörigen bisher wenig beachtete Hilfs- 
mittel. iVIünch. med. Wochenschr. 1905. No. 5. 

Verfasser weist zunächst darauf hin. wie zahlreich and ausgezeichnet 
die der Augenheilkunde zu Gebote stehenden Instrumente, die Bilder ferner 
und fernster Gegenstände dem Auge nahe zu bringen, sind, wie wir anderer- 
seits aber für das Ohr nichts besitzen, was sich auch nur im Entferntesten 
mit diesen Mitteln der Augenheilkunde messen könnte. Ratlos stehen wir 
der Mehrzahl aller Schwerhörigen gegenüber bei der Frage, ein zweck- 
mäßiges Hörrohr" zu bestimmen, um nur einigermaüen ihnen das Verständ- 
nis der Sprache zu ermAgliclien. verf. macht bierfttr folgende OrOnde geltend: 

1. Bei der Konstruktion der Hörrohre sind gewisse physiologische 
Eigentümlichkeiten des Gehörorganes und der Sprache nicht berücksichtigt. 

2. Unsere Kenntnis ?on der Meduuiilc der ScHudlftbertragung snm Ln* 
b\ rinth ist, wie aus den vidfacli widersprechenden Erfahrangen erdchttich» 
eine sehr mangelhafte. 

Von den physiologischen EigetttflmliclilieltMi dei OehOrorgans werden 
zwei besonders hervorgehoben. Erstens die belcannte Tatsache, daC der 
Schall, in allen iiichtungen zu unserem Ohr gelangt — anders beim Auge, das 
nur das beherrscht, was sieb vor und seitlich von ihm befindet — nnd ferner 
vor allem die von Heimholt beschriebene Funktion des ührlabyrinthes, die 
berühmte Schneckentbeorie mit dem Nachweis einer Dämpfung im Ohr, ohne 
die ein deutliches Hören, namentlich der Sprache, im Gegensatz zu musi- 
kalischen Tönen, ganz unmöglich ist. Dieses Verhalten von Sprache zu 
musikalischen Tönen erklärt sich daraus, daß beim Zusammenklang von ver- 
schiedenen muaikaliscben Tönen verhältulijuioUig einfache, dagegen bei der 
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Sprache sehr verwickelte Schall bewegungen enUtehen. Daher hören wir 
aach die Vokale am* deaäichsten, well «!e eben sn den minikanflelieii 

Kl&ngen gehören; weniger deutlich die musikalischen Geräusche von 8, sch, 
r und eventuell da« starktöaende m, am schw^hsten ihrer Farblosigkeit 
und •ehwaehen Intenittit wegen alle übrigen Konsonanten, die ja aach von 
Normalhörendcn aus größerer Entfernung verwechselt werden Aus diesem 
Gmnde schließt Vert , daB bei der Konstruktion von „Hörrobrcn" vor allem 
diese letztgenannten Laute und nicht in demselben Maße die von den meisten 
Schwerhörigen gut vernommenen Vokale verstärkt werden mülUon, und daß 
ferner dabei die normale Dämpfung im Uhr nicht gestört sein darf — Vor- 
•OBtetzungen, die bei keinem einzigen Apparate von den vielen vom Verf. 
zunächst an sich, anderen Normal hörenden und femer auch an Schwer- 
hörenden geprüften zutrafen. Alle Apparate, welche Form sie auch hatten, 
wirkten hauptsächlich als Resonatoren, beeinflußten die normale Dämpfung 
im Ohr und versursachten dadurch elMB Maebklaog, der besonders für nicht 
hochgradige Schwerhörige sehr lästig war. 

Verfasser weist nun auf zwei wichtige von Normal- und Schwer- 
hörigen wenig beaditete Hilfsmittel hin, welche nach seinen Erfahraagea 
alle künstlichen Apparate an Wirksamkeit übertreffen. Er empfiehlt in- 
nächst den allbekannten Kunstgriff, die Hohlhand so hinter die Ohrmuschel 
SU legen, daß diese in einen grofien Schallf&nger omgewandelt wird. Man 
soll jedoch dabei darauf achten, daTi die gekrümmten Finger dicht neben- 
einander liegen, daß der Daumen an den Proc. mastoideos und die Qbriffen 
Ringer an die äehlftfe so angedrftekt werden, dafi die Ohrmascbel mit der 
Hohlhand einen nach vorn offenen halben Trichter bildet. Auffallend sei 
der Vorteil, den man — auuenommen die Fälle, in denen eine starke üer- 
absetzung resp. der Ansfisn der hohen Resonanstöne des Ohres (c^) aof ner- 
vöse Schwerhörigkeit schließen läßt - bei gleichzeitig doppelscitii,'cr An- 
wendung dieses Hilfsmittel durch äummierung der £indrttcke auf beide 
Ohren ersielen soll. Nach Ansicht des Verf. geschieht dies dadurch, daß 
durch die Verstärkung der in den Lauten enthaltenen höheren und höchsten 
Töne die Perzeption der farblosen und schwachen Konsonanten sehr er- 
leichtert wird. Er wird dabei gewissermaßen die tiefe Resonanz des Mittel- 
obres mit der hohen des äußeren Ohres ausgeglichen, indem einerseits durch 
die trichterförmige Verlängerung der Ohrmuschol die hohe Resonanz des 
Ohres vertieft und audercrseits durch die treichterförmige Erweiterung der 
uß'nung die tiefe im Wanenfortsati gelegene Ornndstinunnog des Ohres er- 
höht wird. 

Als zweites liiltsuiitel wird empfohlen, «die Sprache vom Munde ab- 
lesen zu lernen" und erörtert Verf. hierbei die Frage, wie am besten die 
schwierige Kunst des AbsehBiis der Sprachbawognngen betrieben wird, ob 
die Art und Weise, in welcher dieselbe jetzt erteilt wird, zu einem wirklich 
praktischen Ziele führt. Leider bleibt nach seinen Erfahrungen hier noch 
viel zu wünschen übrig Zunächst sollte der Unterricht nur in der Iland 
von Ärzten oder, wenn nicht anders möglich, sonstiger gut gebildeter Per- 
sonen sein. „Hier wäre der richtige IMatz für so ^ele feingebildete, durch 
ihre Taubheit mittellos gewordene Kranke!" Ferner wird der nur mehr- 
wöchige Kursus verworfen und ein längerer Aufenthalt in einer Anstalt ge- 
fordert, bis die Kranken erkliren können, daß sie «hn Dankd die Sprache 
schlechter verstehen." Nur dann sei die vikariierende T&tlgkeit des Aui^ea 
ein sicherer üesitz des i^rauken geworden. I Sem er. 



34. 

Z. Schäfer und P. Malmer. Vergleichende psy ch o -p h y s i ol o gi s che 
Versuche an taubstummen, blinden und normalsinnigen hLin- 
dern. (1. Mitteilung ) Zeitschr. f. Psychologie u. Physiologie der Sinnes- 
organe. Bd. XXXVIII. Heft 1. 

Verfasser haben Untersuchungen über die Krage angestellt, wie sich 
taubstumme, blinde und normale Kinder »in bezug auf die vergleichende 
Schätzung gehobener Gewichte in einander vorhalten*, und hatten hierzu je 
vier taubstumme, blinde und normalsinnige Knaben im Alter von 8 — 14 Jah- 
ren ausgewählt. Als Grundgewichte wurden 250, 500» 1000 uud 1500 g, als 
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konstantes Zuuitzgewicht '20 g genommen und hiennit linkshändige, rechts- 
kindige nnd iweih&ndige Hebungen auBgefObrt. Die Venoclitpenonen stall» 
den in bestimmter Höhe vor einem Tisch, auf welchem in teils hölzernen, 
teils eisernen Gestellen die Gewichte aufgestellt waren. Beim Heben sollte 
BOT der Unterarm als Hebel irirken» und wurden Ablenkimg der Anfmerk- 
samkeit der Kinder und sonstige störende Momente durch entsprechende 
MaUnabmen beseitigt. Aus den s^r sorgi^tig zusammengestellten Tabellen 
kamen VerfiMser tn folgendem wichtigsten £i^ebols: 

I. -Bei allen Vcrsiichsjicrsonen ergeben sich mehr r-FfcUe (richtig er- 
haltene i'alle) wenn das leichtere Gewicht suerst gehoben wird, als wenn 
man das sebwurere Gewicht snerst heben Ufit Besonders anff&llig ist dieser 
Unterschied bei den NormalsinDigen**. 

II. «Die Proaente verdeutlichen, daß die vier Taubstummen den vier 
Blinden nnd diese den vier Nonnalsinnigen in besng auf die Zahl der r-FAlle 
im Ihirchschnitt sehr merklich überlegen sind." 

III. ^Die relativ geringen Schwankungen im Urteil der Taubstummen 
fallen gegenüber den variableren r- Zahlen der beiden anderen Kategorien 
Mf.* Isemer. 



35. 

Alexander^ Zur Frage der phylogenetischen, vikariierenden Aus« 
bildnng der Sinnesorgane. Über das statische und das Ge- 
hörorgan von Tieren mit kongenital defektem Sehapparat: 
Maulwurf (Talpa europaea) und ülindmaus (äpalax typblus). 
Zeitsrbr. f. Psychol. u. Pbys. der Sinnesorgane. Bd.XXXVllI.-Heft 1. 190». 
Verfasser hat über das innere Gehörorgan des Maulwurfs und das der 
Blindmaus vergleichende Versncke angestellt, um eine Erklärung zu finden 
für die Frage, ob nnd inwiefern im anatomischen Ban des Labyrinths des 
Maulwurfs und der Blindmaus die anderen annähernd gleich großen Tieren 
gegenflber erhöhte funktionelle Leistungsfähigkeit des Gehörorganes dieser 
beiden Here begrflndet ist Sein Material bestand aus 12 MauTwflrfen und 
6 Gehörorganen der Blindmaus, die lebend frisch konserviert und zum größten 
Teile in lückenlosen Serienschnitten mikroskopisch untersucht wurden. Das 
Ergebnis seiner Untersuchungen faßt Verfasser in folgenden S&tzen ra- 
sammen: 

I. .Die vorzügliche Ausbildung des Gehörorganes bei Talpa europaea 
und Öpalax typhlus ist in der relativen Querschnittgrölie des Scbnecken- 
kaoals, der rdchra Zahl der Sinnesnllen und der QfOfle des Merrns VllI 
ausgeprägt . 

II. L)ie äinneszellen des Corti scheu Organs formieren stellenweise vier 
lateral von den Corti sehen Pfeilern gelegene Haarzellreihen) hierzu kommt 
noch eine axial von dem Pfeiler gelegene Haanelle, so daU im Radius fttnf 
Haarzellen stehen. 

III. Eine an^eseichnctc Aquilibricrung ist anatomisch bei beiden unter- 
suchten Species ausgedrückt durch die besondere Größe der Nervenendstellen, 
beim Maulwurf außerdem durch die relative Zunahme der Sinneszellen und 
eine Faltung, besw. Fnrchenbildnng an der endolympbatisehen Fliehe des 
Neuroepithels. 

iV. Bei Talpa europaea ündet sich in der Nähe der unteren Ampulle, 
und zwar im Sinus utricularis inferior eine Macula neglecta, die den abrigm 
höheren S&ugetieren fehlt, hiermit zum ersten Male an einem höheren Säuger 
nachgewiesen ist, und von den Vöseln und Keptilien abgesehen, nur an einem 
anderen, niederen Singer — Eehidna acnleata — gefunden worden ist Dem 
Typus narh entspricht (Üp Macula iie?lecta des Maulwurfs der gleichgenann- 
ten ^ervenendsteiie der KepUüen und Vögel, sowie der Macula neglecta der 
Eehidna. 

V. Tuirch den in Punkt IV jjenannten anatomischen Befund ist der 
morphologische Übergang des Labyrinths der niederen Sftuger in das der 
höheren iUBatrSflit.* Isemer. 
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Labyriaihbefiinde bei ebronisoheB HittelobreiteniBgeii. 

(Ente Serie.) 

Professor Dr. A. l*olit/er in Wien.'} 
(Hierzu Taf. 1— IV.) 

Die Lehre von den Labyrintbeiterangen ist im letzten De- 
sennium, sowohl in pathologiscb-anatomiseher, als aaeh in klini- 
aoher Beziebung doreh wertvolle Beiträge gefördert worden. Als 
Beweis ihrer eminent praktisehen Wiohtigkeit ist das rege Inteiv 
esse ansnsehen, welches namentlieh von Seite der Otoehirnrgen 
diesem Gegenstande zugewendet wird, seitdem die, auf Sektionen 
begründete Krankenbeobachtnng ergeben hat, daß die letal yer- 
laufenden Mittelohreitemngen, viel hftnfiger als früher angenom* 
men wurde, ihren Weg dnroh das Labyrinth znr Sehftdelhöhle 
nehmen. 

Die ältere Literatur der Ohrenheilkunde weist nur wenige 
Fälle auf, bei denen der anatomisohe Befund als Labyrintheite- 
rung gedeutet werden könnte. 

Bei meinen bibtoriscben Stadls fand ich in einer 1838 untMrd^n TiMi 
„De auribus defcctivis" erschienenen Inaugaral-I>is.s( rtation des Hrn. Alex 
Platner die Schilderung eines Befundes, der mit Üestimmtbeit als Laby- 
rintheitwong angesprochen werden kann. «Si labyrintham caries primum 
invacfit, secnndum decursum canalium ejus progredltur, deinde labyrinthi 
cavernam divurtsiä locis perforaic putuot. Karisaime accidit intra labyriu- 
thnm incipiens ibi consistat. — Canales pOBterioria paretes ossei interni ita 
exesi sunt ut nia<,ma spinatiim foveariumque copia conspiciatur et prioris 
planitiei laefitati&que vix vestigium reliquum sit" (vid. Tab. I. Fig. 1 der 
Diuertation). 

Der Abhandlung ist eine Tafel mit einer Abbildung des 
Labyrinthes beigegeben, an welcher der caridse Defekt des hin- 
teren Bogenganges ersiehtlieh ist 

£ine andere, /hierher gehörige Krankenbeobaehtung findet 
sieh in dem 1821 erschienenen Werke Itards, Traitö des mal«- 
dies de Toreille et de Taudition. 1821. — 



1) Vortrag gehalten am VIl. intemationalea otologisehen Kongresse in 
Bordeaux. .Augtist i'.)()4. 

Axehir L Otanoiieiikaade. LX.V. Bd. 11 
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In der 22. Beobachtung dieses Werkes wird die Ohrerkrankung eines 
SSJfthrigeQ MidcheDs geschildert, bei welchem die Krankheit mit heftigem 
ZMBiebiiMn benmi, in wolehem BMb Eitralctton des Zabnes Ftobör ond 
nach S Tagen Delirien hinzutraten. Am 12. Tage der Erkrankung stellte sich 
rechtsseitiier Ohrenfiutt ein, der bis za dem in der 5. Woche der Erkna- 
kang erfoigteD Tode anMdt. 

Die Sektion ergab: Eitrige ConvexitÄts- und Basilarmeningitis, der in- 
nere Qehörgang mit Eiter erfüllt, der N. Must. u. N. facialis zerstört. Der 
Vorbof, sowie der horizontale Qod hintere Bogengang und die untere 
Scbneckenwindung waren mit Eiter erfüllt. «Die Membran des runden Fen- 
sters war zerstört, so daß in der Trommelhöhle viel Eiter war, der mittelst 
einer Öffnung im Trommelfelle einen freien Ausgang hatte " Daß It a r d 
noch der falschen Auffassung der sogenannten «Otorrhoea cerebralis'* hul- 
digte, ergibt sich aus folgender Schlußfolgernng am Schlüsse dieser Beob- 
achtung: „Hieraus kann man schließen, daß der an der Basis aus dem Ge- 
hirne stammende Eiter, durch das innere OehAmerfenlocb , von da in ver^ 
scbiedene Teile des Labyrinths , dann durch Zerstörung der Membran des 
runden Fensters in die Trommel (höhle), und endlich nach teilweise zerstörtem 
Trommelfell dnreh das lottere Ohr ausgefloieeo war.**) 

Wenn wir Ton den in der ftlteren nnd neueren Literatur ver- 
seiehoeten sahlreiehen FftUen von der dnreb Labyrintheiternng 
bedingten nekrotiseben Ansstottong der Sehneeke oder des ganzen 
Lebyrintbes absehen 2) ^ so erscheint es nach unseren heutigen 
Erfahrungen über das keineswegs seltene Vorkommen sekun- 
därer Labyrintheiterucgen auffallend, daß Toynbee trotz seiner 
zahlreichen Sektionen, das Fortschreiten der Mittelohreiterung 
auf das Labyrinth als sehr selten bezeichnet ^j. Er berichtet, 
daß er unter seinen 1149 pathologischen Sektionen nur in einem 
Falle den Durchbruch des ovalen Fensters und in einem anderen 
einen Fistelgang im horizontalen Bogengang gefunden hat, durch 
welchen der Eiter in die Labyrinthhöhle eingedrungen war. In 
beiden Fällen hatte sich die Eiterung vom Labyrinthe durch den 
inneren Gehörgang auf die Sohädelhöhle fortgepflanzt und töd- 
lich verlaufende Meningitis veranlaßt. Einen Durchbrach des 
Schneokenfensters (Fen. rotanda), welcher nach neueren Beob- 
aebtongen keineswegs selten ist, hat Toynbee nie gesehen. 

In der 2. Hälfte des vorigen Jahrhunderts hat die Literatur 
wohl eine größere Zahl makroskopisober Befunde und klinischer 
Beobachtungen flber Labyrintheiternngen rerzeichnet, allein erst 
der Neuzeit war es Torbebalten, den Gegenstand in den Vorder- 
grund der klinisoben und anatomiaeben Forsebnng zu rfteken, 
dureb welebe neue Oesiebtspunkte fllr ein erfolgreiobes Eingreifen 
bei den gefabrdrobenden Mittelobreiterungen gewonnen wurden* 
Wir dftrfen nur auf die verdienstvollen bistologisoben Arbeiten 

1) Deutsche Uebersetzung. Weimar 1822. 

2) S. Bezold, A. f. 0. Bd. 16. 

3) Toynbee. Krankh. d. Gebörorg. Deut&ch toq Moos 18^3. S. 381. 
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Manmsses, Briegers, Panses, HabermanSf Sehe ibes und 
anderer, auf die wiehtigea klinisohen Beiträge von Lnoae, 
Janeen, Körnen und anf die kliniseh wertvolle und dueh 
klare Darstellung an^geseiebnete Monographie Prof. Hintberge 
«Über Labyriniheiterangen* binweieen, um die von eompetenten 
Foraebem in AngrüF genommene Bearbeitung des Gegenstandet 
tu illustrieren. 

Trota der sahlreieben, bisher au Tage gdftrderten, wertvollen 
Betträge an den Labyrintheiterungen, können wir uns aneh jetit 
noeb dem Ausspruehe Hinsbergs ansdiliefien, daß die Lehre 
Yon den Labyrintbeiterungen noeb keineswegs als abgeseblossen 
angesehen werden kann* Insbesondere bedarf es nodi sahl- 
reieher blstologiseh-anatomiseher Untersnehnngen bei ohroniscben 
Mittelobreiterangen Uber die Beteiligung der Labyriathkapsel am 
Eitjernngsprozesse, über das Verhalten des LabyrinthiDneren, be- 
sonders des Vorhofes und der Schnecke, über die Feststellung i 
des am häufigsten vorkommenden Weges den die Eiterung von 
der Labyrinthhöhle auf das Schädelinnere oder in den inneren 
Gehörgang nimmt. Desgleichen ist die Diagnostik der Laby- 
rintheiterungen noch nicht zu jenem Grade der Sicherheit ge- 
langt, der allein ein erfolgreiches operatives Eingreifen verbürgt. 

In den letzten Jahren habe ich diesem Gegenstande mein 
besonderes Interesse zugewendet, wozu mir das reiche Material mei- 
ner Klinik günstige Gelegenheit bot. Die folgenden Beobachtungen 
betreffen jedoch nur Labyrintbeiterungen, welche im Verlaufe 
ehroniseber Mittelohreiternngen zur Entwicklung kamen. 

Außer den rein anatomischen Befunden, welche an und fUr 
sieh sehen instruktiv sind, nehmen insbesondere diejenigen Fälle 
unser speeielles Interesse in Anspruch, welche während des Le- 
bens einer Prüfung ihrer Hdrfhnktion unterzogen wurden. Es 
ergaben sieh hier maaehe neue Tatsaeben, welehe meiner An- 
sieht naeb filr die Diagnostik verwertet werden können. Aus- 
genommen hiervon waren diejenigen Fälle, die mit so sehweren 
Oerebralsymptomen in die Klinik gebraebt wurden, daß eine 
Funktionsprttfung nieht mehr mögliob war. 

Bei den in den lotsten 4 Jahren an mdner Klinik radikal 
Operierten, sehwankte das prosentuelle Verhältnis der letal ver- 
aufenden Fälle zwiseben 8—9 Pros. (Alexander); gewiß ein 
gflnstiges Resultat, wenn man berttekslehtigt, daß in die Klinik 
tnm größeren Teile sehwere Fälle mit komplikatorisehen Symp- 
tomen gebraebt werden. 
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Die hier zu Behilderndea Fälle wurden sämtlich radikal 
operiert, doch wurde in die erste Serie der ßeobaobtangen ein 
Fall von einfacher Aufmeißeln n^' des Warzenfortsatzes und ein 
Fall eingereiht, bei dem der Tod vor der Operation eintrat. Bei 
den radikal Operierten bestanden bei der Aufnahme 7 mal schwere 
Cerebralsymptome, 2 mal pjftmisehe Erscheinungen. Bei der 
Operation &nd sich 2 mal ausgedehnte Garies mit Defekt am 
Tegmen tymp., 3 mal Cholesteatom, 1 mal Perisinuitis mit Sinns- 
thrömbose. 

Der Tod erfolgte 8 mal infolge von MeningitiSi 3 mal dnreh 
Himabsieß, 1 mal dnroh Sinusphlebitis nnd Pyftmie. 

Als anatomische Untersnehnngsobjekte dienten die post mor- 
tem ausgelösten Felsenbeinpyramiden, welche in Formalin- 
lösung conserviert, dann in Mflller-Formol gehftrtet, entkalkt und 
in Celloidineinbettung in frontalen Serienschnitten zerlegt 
wurden. Die erste hier zu schildernde Serie umfaßt 10 Fälle, doch 
konnten zur Illustiieriini? der Befunde dieser Serie wegen Raum- 
mangels nur 9 Abbil(lun<,'en beigejjeben werden. Indem ich zur 
Schilderung der folgenden Labyrinthbefunde übergehe, muß ich 
hervorheben, daß ich der Übersichtlichkeit halber die austlihr- 
liohen Krankengeschichten in den klinisclien Protokollen hier 
nur im Auszug mitteile, und daß ich von den anatomischen Be- 
funden nur das Wesentliche hier aufgenommen habe. Eine zweite 
Serie wird später zur Publikation gelangen. 

Fall I. Kechtsseitige chron. footido Mittelohreifoning und Polypen- 
bildang in der Trommelhöhle. Hogeogangtiüstel. Tod infolge von Meningitis. 

JT 8. 40 J. alt Arbeiterin, leidet seit ihrem 14. Lebensjahre an recbtssdti- 
gem Ohrenfluß. 8 Tage vor Ihrer Aufnahme in die Klinik wurde ein Polyp aus 
dem Obre entfernt. Wird mit Kopfschmerzen und mäßigem Fieber in die 
Klinik aufgenommen. Trommelfell total zerstört, äußere Attikwand teilweise, 
defekt, am Promotorium Polypenreste. Warsenfortsatz und Schuppe druck- 
empfindlich. Hohe und tiefe Stimmgabeltöne werden rechts nicht percipiert 
Weber wird gegen das entgegengesetzte Ohr lateralisiert. Kinne negativ. 
Schwabach verkürzt. Taubheit fttr KonveraatioDBspracbe. 

Kadikaioperation und Freilegung der normal aussehenden Dura; Fistel 
am horizontalen liogengange. In den folgenden Tagen Verschlimmerung 
der Meningealsymptome, Lumbalpunktion entleert eine trttbe Flüssigkeit 
mit spärlichen Mocken (Eitcrzcllen) Erfolglose Exploration dea Oehlms. 
Jlilxitus letalis infolge von übrinöä-eitriger Basilarmeningitis. 

Hietologiflcher Befand: (Fig 1, Taf. I). 

Vorhof: Die Schleimhaut der inneren TroramclhÖhlenwand (ni) ist in 
ein sehr gefäUreiches an seiner Oberfläehe mit Blut und £iter bedecktes 
Granulationsgewebe verwandelt, welches die Nische des ovalen nnd runden 
Feniters vollständig atitfaUt In der Nische des ovalen B'ensters enthält ea 
einige mit niedrigem einschichtigem Eithel ausgekleidete Cysten, in deren 
blassem, ungefärbtem Inhalt spärliche KundzcUcn und einige größere Zellen 
mit deutlichem Kern und granuliertem Protoplasma zu sehen sind. Am 
oberen, besonders aber am unteren Kand des ovalen P'cnsters ist das Binde- 
gewebe von fibrinös -eitrigem Exsudat stellenweise durchsetzt, welches sich. 
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besonders an der unteren Nischenwand fliirch den Spalt des zerstörten Li- 
gamentum annalare in den Vorhof hineinschiebt. i>er zum Teile defeitte 
HiMpw ivt) ist aas seiner Lage naeb innen vwaeboben. 

Das Promontorium (pr) ist in seiner unteren Hälfte auf fast ein Drittel 
seiner Dicke einfjoschraolzcn, die Riinder (e r) dieses der Tromniflliöhlo zu- 
gewendeten Defektes zeigen Zacken, und Buchten wie bei lacunärer Ein- 
scbmelznng, dorh vermißt man an diesen Stellen Osteoklasten Ein Iftngrliebee 
vnn der Promontorialwand alt^'^Uistes Kn» chonstück (pr) ist in der Nahe dos an- 
genagten Promontoriums in der äcbieimhaut eingebettet. Der Einscbmelzun^s- 
prozeß an der inneren TrommelbOhlenwand erstreckt steh fernerhin auf den Fa- 
cialkanal. welcher oberhalb derNische des ovalen Kenstors zaekii.' verdünnt (fc) 
und durcbbrocben ist (fci, die Periostalauskieidung des Facialkanals ver- 
dickt, an ibrw lateralen Seite zerstört. 

Das die Nisebe des randen Fensters (nr) aasfftllende (irannlationsge- 

webo triiizt an seiner ßoiron das Schneckonfenstor ^gerichteten Seite die ab- 
gelöste gefaltete t'enstermembran, deren einzelne Fasern von einander ge- 
spalten, sebr verbreitert nnd byalin gequollen sind. Der Ranni swisemm 
der Membran uml der lamina si)iralis ossoa ist mit Detritus ans<^ofilllt (ttl ex), 
welcher blaue, wolkige Massen {Bakterien) einschließt Die lamina spiralis 
osseailsi ist durchbrochen, ihr Endstflck In einer am Boden des Vorhofs 
kgeniden, von Pigmentschollon durchsetzten Exsudatmasse eingebettet. Die 
membranöse Spiralplatte und das licyament. trianerularo zerstört 

Die Nervenfasern und Ganiilienzellon der Maculae cribrusao fehlen voll- 
Ständig, desgleichen die neuroepithelialen Elemente der cristao acusticae. 

Schnecke(Fij?. 2. Tat Ii: Diovon der Hpongiosagut abgrenzbare Schneeken- 
kapsel enthält zahircicbo Interglobularraume. In dem durch Kinscbmelzung 
seiner Knocbenw&nde stark erweiterten, inneren Gebörgan<; ist das Perioat 
tpe) veniickt. der Nerv (na) selbst in seinem zentralen Teile bis znra Gani^lion 
acustici ziemlich gut erhalten, nur etwas erweiterte Gefäße enthaltend. Das 
periphere Ende des n. acnst ist ftst gftnsHcb zerstört, seine Stelle wird 
durch eitriges Exsudat (ex) ersetzt, welches Hich bei schwacher VorgrötJ' rung 
ziemlich scharf durch eine Demarkationslinie vom (lewebe des Acusticus 
abgrenzt. Bei starker Yergröt crun<^ sieht man die eitrige Infiltration von 
dieser Demarcationslinie sich noch eine kleine Strecke weit in das Nerven» 
srewebc fortsetzen. Das Exsudat zeigt drei Schichten, eine zentrale aus 
derben hyalin trequoUenen Fibrinbalken, eine mittlere aus Eiter und eine 
periphere dem Truct. foram anliegende aus nekrotischen Massen bestehende. 
Der basale Teil dos Modiolus (m) ist bis auf einige KnochenbalkeD snm 
großen Teile zerstört. 

Die Rftume des Modiolus and der Lamina spiralis enthalten keine 
Nervenfasern, sondern sind gleich dem Rosenth al'schen Kanal mit einer 
krümeligen undeutlich gefärbten Masse ausgefüllt, die einzelne uröüere dunkler 
Iteftrbte Detritnsballen nnd braune Pi'gmentschoÜen (p p) enUiält Dieselbe 
Masse (ex ex) füllt die Skala tynipani der Ba=»alwindung zum Teil aus. 
Ihr Zusammenhang mit den Kxsudatmassen im Modiolus und im inneren 
Gebör^'ang durch mehrere Knochenlücken ist leicht nachweisbar. Ein Teil 
der zweiten und die letzte Windung sind von einem mit Plgmentkömchea 
(pe) dtirchsetzten, netzförmifj:on fibrihlron Gewebe erfüllt. 

Jn allen Windungen fehlt die Kcissner'sche Membran und das Corti- 
sche ür^'an. In der zweiten Windung fehlt eine Strecke weit auch die 
Membrana basilaris bis an den liitnbtis. und das liffament. spiral ist auf 
einen schmalen eitrig belegten Saum zusammengeschmolzen. In der ^])on- 
giosa der unteren Pyramidenbälfte findet man eine Anzahl verschieden 
großer, unregolmäfM'iror von zackii,'en Randern begrenzter, buchtiger Höhlen 
(la la), welche oflenbar durch lakunäre Kinschmeizung des Knochens za 
Stande kamen. 

Fall II. A. C, 3.'» .Talirc. wurde we:;en Otitis media a( iita sinistra mit 
fluktuierendem Abszeß hinter dem Ohre auf die Klinik gebracht. Typische 
AafmeiBelung des Warzenfortsatzes. Wird nach 15-tägiger Behandlung ge- 
beilt entlassen. 

Vier Wochen später wurde bei dem wieder an der Klinik erschienenen: 
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Kranken eine Eiterung mit Poljpenbildung konstatiert Pilient klagt fibw 
•tarken Schwindel, der seit drei Wochen andanert 

Typische Radikaloperation. Entfernung ron Cbolesteatommassen aus 
dem Antrnn, Attik md oer TMoniMlbSUey Fnikguig der nit GnniilalioiMn 
bedeckten Dara am tegmen tympani. 

Nach vorabergebender ijessening treten nach mehreren Tagen cere- 
brale Symptome auf, erfolgloie IneMen dei Sehlftfeolappent. FadupanÜTie. 
Exitus letalis infolge eitrig fibrinöser Basilarmeningitis. 

Histologischer Befund: (Fig. 3,Taf.I, II) Vorbof: Die Schleimhaut der inneren 
Trommelhöhlenwand ist durch Wacherang ihrer periostalen and subepitbe« 
Baien Schichten ni einer mftchtigen, dem DnrebmeiMr dee ^montenmns 
an Dicke gleichkommenden Granalationsschicht umgewandelt. Sie ist sehr 
gefÜ^reichi kleinzellig inültriert und zeigt stellenweise mehr faserigOi stellen« 
veiie flMhr selUge Strakter. Am anleren Teile der laueren TremmelbOhlen- 
wand Ma etwas unter die Mitte des Promontoriums ist die gewucherte Schleim- 
bant mit geschichtetem Pflasterepithel bedeckt, im oberen Teile der Trommel- 
bftble stark Ton flbrfnte eitrigem Exsndat durchsetzt und unkenntlich. 

Das Orannlationsgewebe fallt die Fensternischen vollstindig aus (n\, 
icbliei^t jedoch in denselben einige größere und kleinere Cysten ein (c). 
Dar Inhalt der Cysten besteht aus einer hellen homogenen Masse», in welcher 
In wechselnder Anzahl Spindel- und itemfltamlge Bindegewebaseneo, Rmid- 

zellen und große Zellen mit hellem, granuliertem Protoplasma und rundem 
exzentrisch selegenen Kern Angeschlossen sind. 

In der iHscbe des oralen Fensters ist die Stapesplatte (st) zwar in 
hrer normalen Position erhalten, das ligamentum annulare alier fehlend und 
durch eitriges Exsudat ersetzt, welebee auch dar Innenaeite der Stapesplatte 
in dQnner Schicht aufliegt 

In der Nische des runden Fensters (ro) fehlt die Fenstermembran voIIp 
st&ndig. Das Orannlationsgewebe, das die Nische ausfüllt, grenzt sich gegen 
den Anfangsteil der Schnecke mit einer Linie ab (mr), welche vollständig 
dem Verlaufe der Fentermembran entspricht und ist von Exsudat bedeck^ 
welches die typischen Schichten der fibrinösen, eitrigen und nekrotischen 
Massen zeigt. Die oberste eitrige Schicht durchbricht den AnfannteU der 
Laarina tpfralli (a^^ Von den doreh das SchneekeBfentter gefthrten Behnitten 
zeigen namentlich die weiter hinten gelegenen das Spiralblatt vollkonmien 
fehlend, die weitor Tom gef&brten noch Reste des knöchernen Spiralblattee. 
Das ligamentom spirale nt atellenwirise zerstört nnd von eitrigen und ne- 
krotischen Massen bedeckt. 

Schnecke (Fig. 4. Taf. I, II) : Im inneren Gehörgang ist das Periost hyalin 
degeneriert, der zentrale Teil des Acusticus (na) erhalten, jedoch eitrig infil- 
triert, der periphere Teil (e) ist g&nzlich zerstört und an seiner Stelle 
lagert vor dem Tractus forainianlentus fibrinös eitriges Exsudat, welches sich 
zentralw&rts geschichtet In Eüter, nekrotische Massen und Fibrin unter- 
lebeiden liflt» Zwischen dem peripheren und zentralen Teil des nerrns 
acusticus eine scharf ausgeprägte Demarkationslinie. Die canales Modioli, 
der Rosentbarscbe Kanal (RR) und das knöcherne Spiralblatt enthalten 
keine Spur Ton Nenrenelementen oder Ganglienzellen, aondem dnd mit einer 
körnigen, schwach gefärbten Masse erfüllt. Dieselbe Masse jedoch stellen- 
weise dunkler gefärbt und von deutlicher krümeliger Struktur liegt auch in 
der Basalwindimg (c e) den W&nden der Skala tympani, namomfch der 
nntereren und inneren Wand in dickerer Schicht an. 

In der Skala vestibuli p) der ersten and zweien Windung ist der 
inneren nnd unteren Wand dieselbe Masse aufgelsgert, jedoch durchsetzt 
Ton großen, teils dunkel-, teils hellbraunen Pigmentballen, von dnnkelvio- 
letten Detritusmassen und blangefärbten wolkigen Haufen (Bakterien). 

Bogengänge: Die häutigen Bogengänge liegen teils coUabiert, teils mit 
offenem Lumen der entsprechenden knöchernen Bogengangswand an. Sie 
sind an ihrer Innenfläche mit einem fibrinösen, sehr stark pigmentierten 
Exsudat bedeckt, welches auch an den knöchernen Wänden in dOnner 
Schicht anfli^. Der dachu und aaccos eodolympbatlew sind mit Elter 
efftUt» 
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Fall III. Rechtsseitige chronische Mittelohreiterung. Seit 3 Wochen 
Ohr- und Kopfschmerz. lUdikaloperation. Tod infolge von Meningitis. 

P. B., 18 Jahre alt, rechtsseitiger Ohranilaff Mit onem Jahn; Mit drei 
Wochen Stechen im Ohre and Kopfschmerz. 

Die UntersuchunR ergibt Perforation de8)Trommelf6lla,nrofnM Eiterung, 
GfiBvlalioiMii in Attilt und inflefen Mörgang. Waneafortaati drackem- 
pfindltch. Weber anbestimmt Bilme negattv. ScÜiwaibaieh varkOnt Kon- 
Tersationsspvache 2 Meter. 

Radiuloperatlon, bei woleher der Fadalia in ^Ibmb Teile aeines Ver- 
laafes freiliegend gefanden wird. Hinter dem horizontalen Bogengang ein 
in die Tiefe führender Fistelgang, der ausgeschabt wird. Nach mehrtägigem 
normalem Wundverlauf treten plötzlich schwere Cerebralsymptome auf; 
Freilegung der mittleren und hinteren Sch&delgrube, erfol^IOM Exploration 
dee Schl&fenlappens und Kleinhirns. Exitus letalis infolge eitriger Meningitis. 

Histologischer Befund: Von allen durch die Qegend der Bogeng&nge 
«iUiiten Schnitten l&ßt keiner auch nur eine Spur «nM Bogenganma er- 
kennen. An ihre Stelle tritt eine mit dem Vorhof zusammenhängende, am 
(Querschnitte kreisrunde Höhle Ton ca. l mm Durchmesser, deren W&nde 
ebenso wie die des Yorhoh (Fig. b, Taf. I, II) von einen geftff- nnd lellreiebea 
stark rundzellig infiltrierten Granulations^^ewebe gebildet werden. Der mittlere 
Abschnitt der Höhle enth&lt iiliter, w&hrend die peripheren gegen den Kno- 
chen gelegenen Partien dm Exsudates in ein wemger infiltriertes und dalier 
in seiner Struktur deutlicher erkennbares Bindegewebe übergebt. Ks setzt 
sich zusammen aus spindelförmigen Bindegewebszellen, die zu Bündeln ge- 
ordnet sind, wdehe sich nach allen Richtungen durchflechten. An der Peri- 

Eherie dieses Bindegewebes sind sahlrdche schmale verzweigte Knochen - 
älkchen (vm, ts) sichtbar, die man wegen ihrer heiteren Farbe und des 
deutlichen Osteoblastensaumes als neugebildeten Knochen ansprechen muJß. 

Zwlwben diesen Bilkeben dringt das nengebildete Bindegewebe ttberall 

längs der Gefäße in die alte Btehengebiiebene, aber sehr verdünnte obere 
und hintere Pyramidenspongiosa ein. Die Untersuchung der weiter nach 
▼om durch das Vestibulum geführten Schnitte zeigt bezüglich des Bind^- 
webes und des Knochens noch dasselbe Bild, nnr ist der Durchschnitt der 

zentralen Höhle (s) nicht mehr kreisrund, sondern entspricht mehr der Form 
des Vestibulums und ist zum Teil mit Eiter und nekrotischen Massen aus- 
geÄUt. 

Das Bindegewebe hängt durch das weit offene Vorhoffenster und durch 
eine breite Lücke im Boden der Pyramide kontinuierlich mit einem die 
Tronmdbdlile ausftülenden Bindegewebe (mv) Ton derMlben Besdiaifenhdt 
zusammen. In der Nische des ovalen Fensters (b) findet sich ein gegen die 
Trommelhöhle loxierter, kaum die Hälfte des verbreiterten Fensters einneh- 
mender Best der Stapesplatte (8t). 

Das Bindegewebe zeigt hier rings um diesen Best eine dichtere Struktur 
und enth&lt einige mit kubischem Epithel ausgekleidete Cysten, die in ihrem 
Lumen teils sternförmige Zellen, teils grolle runde Zellen mit exzentrisch 
gdegenem Kern enthalten. 

In der Nische des runden Fensters (ro) wird die Stelle der Membran 
durch einen derben Faserzug markiert, über welchem ein kleines Knochen* 
resteben liegt, das olfenbar dem ObeifMt der serstfirtfln Lamina spiralia 
darstellt. 

Das Promontorium (pr) fehlt an manchen Schnitten in seinen oberen 
swei Dritteln vollkommen, und nur das erhaltene verdickte Periost zei|^ 
hier die Verlaufsrichtung desselben an. An anderen Schnitten ist noch ein 
schmales, durch lakunäre Einschmelzung vielfach ausgenagtes, zackisea 
EBOobenstreifdMO erhalten. Das nntere Drittel ist erliaitai nnd dnrcb An* 
iagemng neugebildeter KnochenbftUodMa verbreitert. 

Schnecke: Das Periost des inneren Gehörgangs (p) verdickt, der zen- 
trale Teil des Acusticusstumpfes (bi) kleinzellig infiltriert; die Rundzellen 
dringen, in Reihen gestellt, längs der endoneuralen Stränge in den Nerven 
eüi. Der periphere Teil (na) ist durch ein sehr stark infiltriertes Granula- 
tionsgewebe ersetst, welches vor dem Tract foramin. mit einer dichten Eiter- 
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schiebt bedeckt ist. Das Granalationsgewebe und die Eitermassen h&ngen 
durch dio RÄume des nahezu voUst&adQ; zerstörten Modiolus, von welchem 
nnr ein zentraler, angenagter Rest (mo) «"halten ist, mit dm GraniilationS" 
massen im Schneckeninneren zusamrapn. Das knöcherne Srhncckensehätise 
ist bis auf eine ganz dünne Schale (coj zerstört. Diese Knochenscbale wird 
nach innen Ton einer Schichte, bestehend ans Detrftas nnd Eiter b^^renst. 

Der liaum zwischen dieser Knochenschale und der Fyraraidenwand ist 
durch ein gefäi^reiches Bindegewebe ausgefüllt, welches in der N&he der 
Knochenschale sehr staric Ton Rnndzellen durchsetzt ist und nach außen in 
ein weniger infiltriertes Eindi-'u'cwcbfi übergeht. Die Struktur des letzteren 
setzt sich aus langen, parallel verlaufenden spindelförmigen Zellen zusammen. 
Diese Schichte gehört bereits dem Bereiche der spongiösen Knochensubstanz 
an, und gebt mit ziemlich scharfer Grenze nach außen in eine Schichte über, 
in welcher die langen spindelförmirren Z^UfU nicht mehr parallel verlaufen, 
sondern sieb bündeiförmig durchfiecbten. An scinc.r reripherie schließt dieses 
Bind«geweh!ß eine große Annthl Doogebildeter radiftr gestellter Knochen- 
bälkchcn ein 

Die Spongiosa ist nur mehr als eine dünne obere und hintere Wand 
der Pyramide eriialten, welche ni^oids Resorptiontrorgftnge am alten Kno- 
chen zeigt. 

Nur an den Resten des Modiolus sind iakunäre Buchten, jedoch keine 
Osteoklasten zu sehen. 

In der IJasalwindung, deren Wand nur von der oben orwfihnten dünnen, 
an der Innenseite mit Eiter und Detritus belegten Kuochenschalo (co) ge- 
bildet wird, sind die scharf konturierten Lamellen der Lamina spiralis ossea 
erhalten und der Raum zwisrben boidon Mlättern von Eiter und Detritus 
erfüllt. Der Rosentha Ische Kanal int mit fibrinösem Exsudat, das noch 
spärliche Ganglienzellen einschließt, die zweite und dritte W'indoQg mit 
eitrigem Exsudat und l^indegewebe au.^L'cfiillt Im Ezsndate eingebettet, 
liegen spärliche Reste der Laniina spiralis ossea. 

Fall iV. K. II.. 21 Jahre alt, leidet seit 10 Jahren an linksseitiger 
Otorrhoe. Seit 14 Tagen ührenschmerzcn und Kopfweh. In der letzten 
Wocb.' Schüttelfrost, Erbrechen Linkes Trommelfell im hinteren, unteren 
Quadranten perforiert; durch die rtTtorationsöffnung treten Granulationen 
hervor. Warzenfortsatz druckempfitidlich, fötido Eiterung Weber unbe- 
stimmt. Rinne negativ Schwabach stark verkarzt KonTersationssprache 
8 Meter. Temperatur normal. 

Radlkalopcration: Eiteransammlang im Warzenfortsatze; reichliabe 
Granulationen im Antrum und im Cavum tympani. Nachlassen der bedröh- 
lichen Symptome Am 12. Tage nach der Operation treten Kacialisparatyse 
und cerebrale Erscheinungen auf. Abermaltge Freilegung der Mittelohr- 
räume, erfolglose Incision des Sv hLifenlap]ions und des Kleinliirns. Exitus 
letalis. Obduktionsbefund. Recente eitripMi Lcptoraeningitis der Ilirnbasis. 

Histologischer Befund Vorhof (Fig. 7, Taf. III, IV): Die Schleimhaut 
der im < ) f<n iVommelhöhienwand ist in eine dicke Lage ein' s gef&ßreichen 
Granulationsgewebes umgewandelt, welches an seiner Oberflüche ein mehr- 
schichtiges, Hecherzellen intlialtcndes Cylinderepithcl trägt 

In dieses Granalation-sgewebe, welches die Nische des ovalen Fenster- 
fast volI.^täiidifT ausfüllt, ist die aus ihrer normalen Verbindung vollständig 
gelöste, in die Mitte der Nische verschobene Stapcsplatte eingebettet. An 
der oberen ond onteren Nischen wand sieht man lebhafte Appositionsvorgänge 
in Form von nengebildeten, mit Kosin hellrotgofärbten, von deutlicbcn O.steo- 
blastenreihen umsäumten stachelförmigen Knochenbälkchen, welche mit einem 
gegen die Trommelhöhle offenen Winkel schief zur Nischenwand stehen. 
Das runde l enster ist ebenfalls von Granulatinnsgewebe vollkommen ausge- 
füllt. Sowohl im ovalen als auch im runden Fenster ist das Granulations- 
gewebe an seiner dem yestibnlom zugewendeten Seite mit einem aus drei 
Schichten Fibrin, Eiter, nekrotischen Massen bestehenden Exsudat bedeckt, 
welches von der Nische des runden Fensters aus eine Strecke weit in das 
Teatibalam hineinragt. 

Schnecke: Dm Prftparftt hat namentlich in aelner Knochenstraktnr 
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darcb die Eatkalkun^ stark gelitten. In allen Windungen siebt man den 
W&nden and der Lamina spiraUs eine dünne Schichte eitrigen Exsudates an- 
liegen, das an einer Stelle aus der Basalwindung sich durch zwei Kanälchen 
des Tractus foraminulentus in den inneren üehörgang fortsetzt Hier ist das 
periphere Ende des AcnsHcnt ginzlieh sentftrt und an seine Stelle ein Ex- 
gudat getreten, welches dem Stumpf des Acnsticus unmittelbar anliegt und 
aus zwei Schiebten besteht, einer zentralen hämorrhagisch- fibrinösen und 
einer peripheren fibrtnfis^tvlgen. Dieses und der zentrale Teil des Kervus 
acnsticus sind darcli dne dentlieiie Demarkationslinie von einander ge- 
trennt. 

13ogongänge: Die häutigen Bogengänge liegen teils coUabiert, teils ge- 
faltet der entsprechenden knöchernen Wand an und sind von innen und 
außen mit einer dünnen Eiterschicht bedeckt. Ebenso sind auch die Wunde 
der knöchernen Bogengänge stellenweise von einer dünnen Eiterscbicht 
fiberlagert. Der Dnctns endolynBpbatieas ist mit fibrinOi-eitrigeai Ibnudat 
erfüllt. 

Fall V. A. H t>!» jähriger Arbeiter wurde mit ausgesprochenen raeningi- 
tischcn Ivirscheinungen in die Klinik eingeliefert und starb am nächsten Tage 
infolge von Hasilarmeningitis 

Histologischer Befund: Die snlunncöpo Schichte der inneren Troiumel- 
höblenwand ist in ein dickes Granulationspolster umgewandelt, das teils 
diffus, teils in sirkumskripten Herden stark kleinzellig infiltriert ist Dieses 
Granulatiiinssjeweho ist stellenweise von einem Hecherzollen enthaltenen Zy- 
linderepithel Uberzogen, in der tische des ovalen Fensters ist der Stapes 
paokenhfVblenwftrts disloziert. Die Nische des runden Fensters wird von 
einem von der hinteren unteren Nischenwand ausdrehenden Polypen ausge- 
füllt, welcher bis an die Fenstermembran heranreicht, sich au derselben 
flachdrückt und mit ihr an einigen Funkten verwächst. Die Membran selbst 
ist mftOig verdickt und von ihrer der Schnecke zugewendeten Seite von fi- 
brinöseitrigero Exsudat überlagert, welches die crewöhnliche Schichtung nur 
undeutlich zeigt Das gleiche Exsudat lagert auch auf dem knöchernen 
8piralblat.t und der Innenseite des Stap^'s, während auf der hinteren Utri- 
cularwand und zwischen IJtriculus und hinterer Vestil»ularwand vorwiegend 
eitriges Exsudat liegt und auch die Crista utricularis von Eit^r und spär- 
licbon Pigment dnrcbsetzt ist. 

Si liti' cke: Eitriges Exsudat in der Scheide dos Acnsticus, sodaß der 
Kerv stellenweise ein sehr schütteres Aussehen bekommt. In den Räumen 
des Modiolus, dem Kosenthal'schen Kanäle und /wischen den Blattern 
des knöchernen Spiralblattes eitriges Exsudat; die nervösen lOlemento nur 
spärlich erhalten. Das ligamentum spirale ist mälMg intiltriert. das vas spi- 
rale strotzend gefüllt, das Epithel des Sulcus epiralis stellenweise gänzlich 
von Eiter durebsetzt and fiberlagort. Auch das Cortische Organ Ist von 
spärlichem Exsudat durchsetzt und die einzelnen Zellen desselben nur un- 
deutlich sichtbar. 

Im canalis cocblearis ist, wo derselbe erhalten ist, dasselbe Exsudat 
seinen Wänden angelagert. 

Bogengänge: Die Ampullen der Bogengänge sind mit fibrinös-eitrigem 
Exsudat erfüllt, die cristae ampuUares so stark durchsetzt, daß man ihre 
Struktur nicht mehr erkennra kann; Ton den bftutigai Bogengängen sind 
nur mehr Reste vorhanden. 

Fall VI L. M., 52 jähriger Ilolzhundler, litt in seinem 4:). Lebcnsj;ihre 
an linksseitiger Otorrhoe, welche nach 0 Monaten sistierte. Nach mehr als 
•i jähriger Heilung Recidive der M. 0. Eiterung Seit 4 Wochen zunehmende, 
in den letzten Tagen schwere Cerebralsvmptome. 

Patient wurde benommen und vollkommen reaktionslos auf die Klinik 
gebracht. Ra'^likaloperation Es fanden sich disseminierte Eiterherde im 
Warzenfortsatz, Caries des Antrums, aber nur geringe Veränderungen in 
der Trommelhöhle. 

Freilegung der wenig gespannten, keine Pulsatinn zeigenden Dura. 
Resultatlose Incision des Schläfenlappens. Am nächsten Tage Exitus infolge 
purulenter Basal- und Convexitätsmeningitis. 
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Histologischer Befand: Vorhof: Die Schleimhsat des Promontoriams 
ist in ihrer periostalen und Babmucösen Schichte stark verdickt in Form 
Mnes, teilä sternförmige Zeilen, teil8 Spindelzellen enthaltenden faserigen 
IB&Bdegewebes, welches gegen den Attik hin in ein geniOreiches Qranulations- 
gewebe übergeht, das floar das Promontorimn in Form mom michtiion 
Wulstes herabh&ngt 

Diese Wucherung fallt die Nische des ovalen und runden Fensters 
vollständig aus und schliel^t (größere nnd kleinere, teils runde, teils anregel- 
mAßig geformte Cjsten ein. Der Inhalt dieser Cysten, die mit einschicbti- 
mm eabiMken Epithel ausgekleidet sind, bestellt ans «Iner hyalinen Maate, 
Kundzellen und große Zellen mit granuliertem Protoplasma und rundem ex- 
zentrischen Kern. Der Stapes ist in seiner normalen Lage erhalten. In der 
Nische des mnden Fensters ist die Membran an fbrwr Ünterselte teils nm 
Ifittdegewebe Qberwuchert, teils vonCysteniohalt bedeckt Der Raum zwischen 
Membran und Spiralblatt ist mit einem feinfaserigen an einer Stelle von 
Eiterkörperchen durchsetzten fibrinösen Exsudat ausgefüllt. Das ligamen- 
timi Spirale ist auflockert und eitrig infiltriert. Die cristae ampullares 
und crista utricularis Terdieltt, fon kömigem Fibrin bedeckt and von Eiter- 
körperchen durchsetzt. 

Sehoecke: Haemorrhagisch-eitriges Exsudat im peripheren Teil des 
Acusticus. Die Ganglienzellen und Nervenfasern im Anfangsteil des Modio- 
Ins, im Ro se n tha Tschen Kanal und im Spiralblatt sind intakt Die R ei s s - 
ner^dM Membran gnt erbalten. Im eumllt ebe^learis riebt »aa daa 
Bnitbel daa Suicus spiralis aufgelockert, die einzelnen Zellen des Corti- 
SflBMi Ofj^s in ihren Umrissen sichtbar. Der tympanalen Seite des Spiral- 
blattes liegt dne kOmIg-ftdige hyalbie Masse (geronnene Endolymphe) an. 

Bogeng&nge: Das Lumen der h&utigen Bogeng&nge ist weit offen, die 
epitheliale Bekleidung stellenweise deutlich sichtbar, stellenweise zugrunde- 
gegangen. Die b&utigen Wände selbst, sowie das dieselben fixierende lockere 
Bindegewebe tat miUg Uainaelllg infiltriert und enth&lt zahlreiche Pigment- 
einlagemngen. Die cristae ampnllares sind stark infiltriert und von einer 
dicken Auflagerung fibrinösen Exsudates bedeckt, welches zapfenförmig in 
daa Lumen vorspringt. 

Fall Vil. L. D , 34 Jahre alt Lungentuberkulose. Seit 9 Monaten 
rechtsseitige Mittelohreiterung; seit 14 Tagen Facialparese. 

Oehörgang ao verengt, äaü das Trommelfell nicht siebtbar ist ~~ Weber 
nnbestimmt, Buine negativ, Schwabaeb verkOnt Konversationüpfaebe 7 
M eter. 

Typisebe Radilcaloperadon: Attik nnd Antmm mit Oranidationen er^ 

ftLllt, Cariee der inneren und unteren Trommelböhlenwandy Sequester des 
hinteren Abschnittes der Pyramide und eines Teiles des Labjnbthes wird 
entfernt 

Schleppender Wundverlauf mit Bildung von polypösen Wucherungen 
in der Wundhöhle und Loslösune von Knochensequestern in der Tiefe, 
welche wegen gleichzeitiger Abszeß- und Fistelbildung hinter dem Obre eine 
neuerliche Operation erfordern Bei dieser werden mehrere dem Labyrinthe 
angehörige Sequester bis auf einen der Carotis anliegenden entfernt. 

4 Wochen sp&ter plötzliches Auftreten von Himsymptomen mit Be- 
wnßtlosigkeit; abermalige Operation mit Abmeißelung der hinteren Pvra> 
midenfläche. Erfolglose Exploration des Kleinhirns behnfs Emiemog euiea 
Kleinhirnabszesses. Exitus letalis am folgenden Tage. 

Sektionsbefund : Meuiogitis basilaris tuberculosa; chronische Tuberku- 
leee beider Longenspitien. Beaentepneomoniaebe Heide bekler Unterlans. 

Anatomischer Befund : Die mittlere und hintere Schädelgrube sind 
durch die Operation eröffnet und die Pyramide in so großer Aasdebnong 
weggenommen, daß vom Labyrinthe nichts mehr vorbanden ist Die obere 
Fl&che des vorderen Abschnittes der Pyramide ist entsprechend der Ein- 
mündungssteile der Tube in einer Ausdehnung von l'/s cm r^erstört, das 
Lnmen unterhalb dieses Defektes mit weiüen, bindegewebigen Massen aus- 
gifllllt, welche die Stelle des gänzlich fehlenden Labyrinthes einnehmen. 

Histologischer Befand : (Fig. 8, Taf. Iii, lY.) Der sentnle Teü des Acnsti- 
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casstampfes (na) bb atvft ia dat leMe Drittel seines Verlaufes im inneren Ge- 
hörgang zeigt auBgesprocbene Kennxeichen einer chronischen interstitiellen 
Neoritis: Reichliche Infiltration mit größeren und kleineren, meist mono- 
nncle&ren RandieUen und starke Vermehrung des Bindegewebes zwisdMn 
den Nervenfasern. Im letzten Drittel seines Verlaufes verliert der Acus- 
ticus seine parallel faserige Struktur, indem die Nervenbündel durch Ein- 
lagerung zahlreicher kleiner Abszesse und bindegvweMgw, Dtnmdlcli 
nm die Gefäße etablierter Herde auseinander gedrän;^ werden, sodaß ihre 
sp&rlicben Reste wirr durcheinander laufen. Stellenweise sind iwiichen den 



Der Grund des porus acusticus internus wird durch ein derbes, mit dem 
Periost (pe) des inneren Gehörgangs zusammenb&ngendei ÜMer^i^ Bbide- 
fswebe gebildet, welches sich aut anem MbarfBii gegen den inneren OebAr* 

Sog concaven Rand gegen den nerv, acust. abgrenzt (g). Dieses die Stelle 
B Labjrinthei einnehmende Bindegewebe geht latenUwftrts continuirlich 
in ein MenatOaee Bindegewebe Aber, betMiend ane «arten, nach vanebiede- 
nen Richtungen sich verflechtenden BindegewebsbQndeln, mit stainIQfniigan 
BindMrawebszellen und vielfach verzweigten jungen Capillaren. 

Iiieflet Bindegewebe ersetzt den das Labyitetb eineebMendea Teil 
der Pyramide und füllt den unterhalb des Tegmendefektes (et) befindlichen 
Raum des Attika ans. An allen Durchschnitten ist in dieser Jündegewebi- 
naste kefne Spnr von Labyrinth in linden. 

An dem von der hinteren Pyramidenbälfte stehengebliebenen Knochen 
(oi) sieht man lebhafte Appodtionsvorg&nge in Form von neogebildeteo, von 
Osteoklasten flankierten Knochenb&lkchen. 

Der zwischen dem ebenfalls defekten Gehörgang (me) und der neuge- 
bildeten Bindegewebsmasse noch bestehende Raum der Trommelhöhle (op) 
ist in eine mit Eiter (ex) erfüllte, von einer derben, bindegewebigen Wand 
umschlossene HOlüe verwandelt In den Schleimhantreeten dieeer BAble 
sind ebenfalls Riesen zellen eingestreut. 

Bogeng&nge nicht vorhanden, da die ganze hintere Pyramidenh&lfte 
dnrdi die Operatioa wegganonuaen worde. 

In diesem Falle von ausgesprochen tuberkulöser Mittelohreiterung ist 
der tödtliche Ausgang nicht unmittelbar durch die OhrafFektion erfolgt, 
sondern durch die, durch die tuberkulöse Lungenerkrankung bedingte alU 
gemeine Infektion, welche zur tödtlieben tuberkulösen Basalmeningitis führte. 
Die Möglichkeit, einer vom Hömerven induzierten Infektion der Meningen 
kann aber nicht ganz ausgeschlossen werden, da zwischen den Fasern des- 
selben Ueine Elteiriierde nnd Riesenaellen eingelagert waren. 

Dex Fall bietet auch insofern Interesse, als er den Heilungsvorgang 
— Ersatz des Labyrinthes durch eine Bindegewebsnarbe — bei AuastoOung 
eines Teiles oder des ganzen Labyrinthes, illustriert. 

Pali VIII. F. 8 , 34 Jabr« alt, alnita reebtaaeitiga Mfttalobfeiterung 

vor 4 Monaten, die rasch heilt. Vor 2Vs Monaten Baaidive der akuten 
Otitis mit schmerzhaiter, nicht fluktuierender Schwellung am Warzenfort- 
satm nnd an der seitUehen Halsg^jend. Naeb lOt&giger ambnlatoriseber 

Behandlung gehen sämtliche Entzündungserscheinungen zurück. Mehrere 
Wochen später wird Patient im comatösen Zustande auf die Klinik gebracht. 

Badikaloperation mit Freilegung eines Extraduralabszesses in der 
mittleren Sch&delgrube, welcher sich nach Abmeißelung der hinteren Pyra- 
midenfiäche bis in die hintere Scbädelgrube verfolgen läßt. Entleerung des 
Abszesses und der die Dura bedeckenden Granulationen. Exitus letalis am 
Mgeoden Tage unter SjmptiNBen der Atenriihninng. 

Histologischer Befund (Fig. 9, Taf. III, IVh Yorhof: Die Schleimhaut der 
inneren Trommelhöhlen wand ist durch Wucherung ihrer periostalen und subepi- 
thelialen Schichte mäßig verdickt, reich an spindelförmigen Bind^ewebszellen, 
itark kleinzellig infiltrier^ nnd enthalt sanireiche, strotzend gefüllte Gefiße 
nnd in der Nische des ovalen Fensters einige größere und kleinere von 
kubischem Epithel ausgekleidete Cysten, deren Inhalt aus Hundzellen besteht. 
Die gewneherteScbielnbant ist in der Miaebe dea ovalen Fenstera mit einer 
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dünnen Schichte Kiter hcdorkt, an don Wänden der SchoeckenfiBlltteniiscIie 
dagegen trä^t sie geschichtetes Zylinderepithel, 

Die Stapcsplatte (st) ist ans ihrer normalen Befestigung gelöst, gct^en 
die TrotnnT^lhöhli' dislnziert und das Liu'ain'^ntnm annulare zerstört, die 
Innenseite der Stapesplatte mit von der l^ensterniscbe in den Vorhot ein- 
gedmngenem eitrigen Exradat (ex) überlagert. 

Di.' Membran den runden Fensters (roi ist stark verdickt und an ilirer 
Innenseite von übrinös-eitri^'^em Exsudat {ex"> bedeckt, welches den Kaum 
swiiehen Fenstermembran und Spiralblatt (I) ansfOilt und ietiteres in seinem 
knöchernen Teil an einer Stelle ir) dnrchbriclit und überlagert. Das Ligam. 
Spirale ist stark eitrig infiliriert nnd an seinem oberen und unteren con- 
caven Kani mit Exsudat bedeckt, die Macula utricularis durch Randseilea* 
Infiltration und Bindegawebewocherang Terdickt, die Kerrenelemente sum 
Teil geschwunden. 

An der Crista utricularis ist die neuroepitheliale Schichte vollkommen 
sugronde gegangen und durch eine gleichmäßige Detritusachichte ersetzt, 
welche von Eiter bedeckt wird. Die bindegewebige ächichte der Crista ist 
stark rundzellin infiltriert. 

Schnecke ( PMg. lo, Taf. III, IV): Im inneren Gehörgang (mi) Ist das Periost 
(pe) stark verdickt und stellonweiso hyalin deirenoriort oder ganz fehlend 
Die Wände des lateralen Abschnittes dfäselbea urscbeineu zackig ausgenagt, 
das Gehörgangsliimen unregelmäliig erweitert 

Der Acustinis ist län[i;s des Ferineuriums und der größeren Kndoneu- 
riumstrange von librinös-eitrigem Exsudat durchsetzt lei ei"). Die Eiterzellen 
dringen in langen Reihen auch längs der feineren endoneuralen Septen 
zwischen die Nervenfasern ein Die Nervenfasern selbüt sind im zentralen 
Teil des Acusticusstumpfes ziemlich gut erhalten, im peripheren Teil zum 
größten Teil zerstört. Der Grund des inneren Gebörgangs enthält gar keine 
Nervenfasern mehr, sondern ist mit Eiter ausgefüllt, welcher mit dem im 
Modiolus und in der Scala tympani der Basal Windung abgelagerten £iter' 
berden mittelst einer am Tractns foraminulentns beflndlieben Dnrchbmch* 
stnllt» yusammonhänü't. I>as Knmilcnfjerüsto des Hasalteiles des Modiolus ist 
bis auf einzelne kleine Knochenbälkchen zerstört. Die im Modiolus und im 
knöchernen Spiralblatt der Schnecke verlaufenden NenrenbUndel fehlen 
gftnzHch. desgleichen die Ganglienzellen im Roscnthal sehen Kanal 

Das Endost der Schnecke ist verdickt und hyalin gequollen. In allen 
Windungen liegt den Wänden eine dickere oder dfinnere Ertersebicht lex, ex) 
an, die im Sulcus spiralis da.- l'pit!)ol volllcnninicn unkenntlich macht. Das 
Ligam. spiral. ist kleinzellig iniiltriert. Co rtiscbes Organ undüeißner- 
sehe Membran fehlen. 

Bogengänge , collabiert und mit Eiter erfilllt DOnne Giterscbiebt aneh 
an den knöchernen Wänden '). 

Fall IX. Fötide chronische Mittelohreiterong mit excessiver Granula- 
tionsbildung im Mittelohre Uadikaloperation. Tod durch Kleinhirnabszcß. 

R. U , IT Jahre alt. Linksseitige Mittelohreitcrung seit I Jahre. Total- 
destrnktion der Membrana tympani, spärliche tötide >ekretion Granula- 
tionen an der inneren und hinteren Trooiraelhöhlenwand und in der Antrum- 
gegend. Weber unbestimmt, Kinne = negativ, Schwabach verlängert, 
lionversationssprache wird in der Nahe des Obres nicht verstanden. 

Radikaloperation. Cholesteatom im Antrum und Attik. Granalatlonen 
im Attik und in der Tronunelhöhlo. Caries der .Antrumswände. 

£inige Tage nach der Operation treten ceraitrale Symptome auf, wes- 



1) Tn diesem Falle hat Prof. Ghon aus dem Eiter des inneren Gehör- 
gangs einen noch nicht bekannten anaProben Mikroorganismus gezüchtet, den 
er schon frikber im menioKitiacben Exsudate einer Reibe an otitischer Me- 
ningitis verstorbener indlvidnen nachgewiesen hatte. Über dessen kultnreUe 
und morphologische Eigenschaften wird Prof. Ghon seinerzeit selbst be- 
richten. Ob dieser Mikroorganismus besondere destruktive EigenscbafteB 
besitst, welche die ansgedehnten Zerstörungen in diesem und Umlicben FiHea 
erküren könnten, mfissen wettere UntersaehuQgen lehren. 
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hall» die Dura am Tojimpn tympani frei:,'eleut wird Erfolglose Ponktloil des 
Gehirns. Exitus letaiib am l ^. Tage nach der Operation. 

Die Obdaktion ergab.- Eitrige Entzündung des prolabierten Sebllfe- 
lappens, chronischen Kleinhirnabszeü im Oberwurm des Kleinhims mit Kom- 
pression des 4. Ventrikels und chronischen Hydrocephalus. 

Histologlscber Befund < Fig. 1 i,Tftf. III, IV): Vorbof: DIeSdileimhaatflber 
der inneren Trommelhöhlenwand (m iiiistin ihrcrsubepithelialen Schichte durch 
spindol- und sternlonuige iiindegewobszollen verdicitt und mit einem ge- 
schicbteten, die typiseken hiterpapillftren Retesapfen seigenden Plattenepitbel 
bedeckt. Aut diesem Epithel lagern ab^^estoßeno, cholesteatomarti^jj überein 
ander geschichtete (o) Epidermisschuppchen. Die Lüsche des ovalen Fen- 
sters ist Terstricben and nur durch die nnterfaalb des FacialJcanals sichtbare 
TOn Epithelplatten an}»cfttllte Bchlitztörmige Vertietiing (o) angedeutet. 

Das i'romontorium (pr) ist bis auf einen schmalen, länulichen an<;e- 
nagtcn ge^en das Vestibulum dislocierten Knochenrest geschwunden, wodurch 
es aus seiner normalen vertikalen in eine mehr horizontale Lage gedreht 
ist. Ein kleiner Rest des Promontoriums ist nach unten und innen in die 
Nähe der hinteren Wand der Schneckeniensternischc verlagert uua vuu dem, 
von der Oberdäcbe her sich einsenkenden, mit £pidermi8lamellem bedeckten 
Epithel kapselartig umschlossen iro). 

An der äußeren Seite des EacialkauaU (t^, an der oberen Wand der 
Nische des ovalen und der unteren Wand der Nische des runden Fensters 
sieht man zahlreiche teils lanüf^'estreckte, teils verzwei<^te Kuochenbalkcheii, 
welche sich durch ihre helle diliereute Farbe, ihre wenig ausgebildete Struk- 
tur und die Umsftumuug mit regelrnftBigcu OüteoblaKtenreiben als neugebil- 
detes K ochengewebe erkennen lassen. Eine größere Anzahl ähnlicher 
Knochenbälkchen findet sich am oberen Abschnitt des Vestibulum (kk'j, zum 
Teil von dem dasselbe ausfüli^den Granulationsgewebe umgeben. 

Die Stelle des Promontoriums wird durch die stark gewucherte, von 
Granulationszellen durchsetzte Schleimhaut (mu) ersetzt, von welcber das 
massenhaft gewucherte, von Rundxellen durchsetste Bindegewebe in das 
Vestibnlnin eindringt und dasselbe vollstämlif; aiinfüllt. Dieses Bindegewebe 
unterscheidet sich von dem außerhalb des \ estibulums gelegenen, durch einen 

S laßeren Reichtum an Zellen und GeAßen und durcb starae nindsellige In- 
tration. 

Au mehreren Stellen der Peripherie des stark erweiterten Vestibuiums 
(V, Y) and an der hinteren Wand der Nische des runden Fensters durchbricht 
das Bindegewebe die Eabjrinthkapsel und dringt in die umgebende Spon- 

Siosa ein. Diese Zerstörung geschieht durcb lakunare Kesorptiou mit deut- 
iChen Howship sehen LaKunen und Osteoklast«L Vom Anfangsteil d«r 
Schnecke ist nichts erhalten, als ein etwa die axialen awei Drittel enthalten- 
des Stuck des kuöcheruen Spiralblattes. 

In der Nische des runden Fensters Ist noch ein eigentümlicher, an ein» 
seinen Schnitten markant hervortretender Befund zu erwähnen: 

"Wir sehen hier von der Epithelkapsel, welche das dislozierte untere Ende 
des Promontoriums einschließt iro) zaplenförmige Fortsatze durch das Binde- 
gewebe durehwaebsen, sich in derNisebe eine Strecke weit Ober demselben 
verbreiten und den stehengebliebenen Rest des knöchernen Spiralblattes zum 
Teil inültrieren. Wir haben es hier mit einer Epitbelwucherung zu tun, 
welche sehr viel Ähnlichkeit mit jungen Carcinomaellen hat 

Schnecke(Fig. 12,Taf. III, IV): Imzentralen Teil des Acusticusstumpfes sind 
die Nervenfasern durch größere und kleinere blasige Hohlräume auseinanderge- 
drängt. Dazwischen siebt man rundzellige Intiltration, biudegewebswucherung 
und strotzend gefüllte Getüße. Gegen den Grund des inneren Gehörgangs (me) 
ist das Nervengewebe fast vollständig durch Granulationsgewebc ersetzt, in 
welchem stellenweise große, dunkel^elärbte Kiesenzellen mit zahlreichen 
Kernen eingelagert sind. Der Basalteil des Modiolus (mo) ist zerstört und 
durch Granulationsgwebo ersetzt, welches mit dem eben erwähnten Granu- 
lationsgewebe im inneren Gehörgang zusammenhängt. Vom Kuochengera^te 
dea Modiolus sind nur einzelne Septa erhalten. Der im Modiolus entstan- 
dene Defekt steht mittetet Durchbrnchstellen der Labjiinthkapsel mit der 
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Basal- und mittleren Windung der Schnecke !n Verbindung. Durch diese 
Defekte dringt das Granulationsgewebe in die Basalwindnng ein (co, co'l, wo- 
durch das Lumen desAnfangtWM der einen Basalwindung (co) nahezu gans 
von der Granulationswuchernng ausgefüllt erscheint. l)ie Knochenwand 
dieser Windung ist im hinteren und unteren Teile fast bis znr Snongiosa 
lerstArt, wodurch dM Lumen dieser Windung in eine grofie anr^jjelmAfiig zackig 
buchtige Höhle umgewandelt ist. Das Lumen dieser Höhle ist fast rtnzlich 
von Oranulationigewebe auagefoUt. Hier ist keine Spur eines SpinublAttes 
in finden, wihrend in der swriten H&lfte dieser Windung (co'u sowfo In der 
zweiten Windung (co" und co'") noch die axiale Hälfte des knöchernen 
Spiralblaltes erhalten ist, welche eine m&chtige Auflagerung von eitrigem 
^Eiudat (e, e') zeigt. An mehreren Stellen der knöchernen Labyrinthluipael 
und in dor Spongiosa findet man größere und kleinere circumscripte, durch 
lakunärc Resorption entstandene zackige, stellenweise von Osteoklasten, an 
anderen Stellen von Osteoblasten umsäumte Knochendefekte (1. 1', 1") , die 
nirfends einen direkten Zusammenliang mit den mit der LabjrlnthhAUe i«- 
nammenhängenden Defekten (ar, co) erkennen lassen. Sie sind von einem 
mehr faserigen, mit Spindelzellen untermengten gefaßreichen Bindegewebe 
aiufefUlt An einseinen Stellen schließen diese R&ume schmale, lang* 

gestreckte oder verzweigte Knuchenbälkchen ein, die sich durch Ihre ÜB- 
entliehe Struktur, hellere l^'ärbung und einen deutlichen OateoblaatmuMun 
•Is neogebttdeten Knechen erlrannen lauen. 

Bogengänge: In der ganzen hinteren Pyramidenhilfte ist der Knochen 
von den schon im Yorhof und der Schnecke bescbrinbenen Bindegewebs- 
iMNiblldttngeii Ui auf einzelne Knocbentrttmmer sentOrt und erselst. Ton 
dea Bogengängen ist nirgends eine Spur zu entdecken. 

Die Zerstörung des Knochens durch Osteoklasten und Knochenneubil- 
dung durch Osteoblasten ganz so wie in der Vorhof- und Labyrinthkapsel. 

Fall X. F. K. Ein njähriger, seit der Kindheit an linksseitiger Mittel- 
obreitcrung leidender junger Mann, der bewußtlos in die Klinik gebracht 
wurde und bei dem als Todesursaehe ein kleinaptelgroßer, Jauchiger Abszeß 
Jm Kleinhirn gefunden wurde. Die histologische Untersuchung des Labyrin- 
ÜiflS ergab eine Bindegewebs Wucherung ander Innenseite der Stapesplatte ohne 
sonstige Ver&nderungen im Vorhof, in der Schnecke und in den Bogengängen. 
JSia Inirehbrueh des Eiters in das Labyrintb war nicht Dacbweisbar. 

Wenn wir das Wesentliche der hier geschilderten Befände 
zusamraenfassen, so ergeben sich folgende Details: 

Die Veränderungen an dem Schleimhautüberzuge der inneren 
Troraraelhöhlenwand zeigen im allgemeinen die charakteristischen 
Merkmale der chronischen Mittelohreiterung: Ma^ssenzunahme und 
Verdickung der Sehleimhaut durch Zellinfiltration und GefUßneu- 
bildung, cystische Räume von verschiedener Größe und Anzahl ')» 
das £pUhel teils fehlend, teils als zylindrisohes Epithel erhaltea. 
Bemerkenswert ist die große Verscliiedenheit des CysteninbalteSy 
insbesondere das Vorkommeii Sternförmig yerftstigter Bindegewebs* 
seilen (Fall II) und von großen Zellkörpem mit dentlicbem Pro- 
toplasma und großen, mnden Kernen. 

Was die pathologisehen Yeränderangen in der Labjrinfh- 
kapsei und in der sie begronsenden Spongiosa bei den ebio- 

1) Ucbcr die bei chronischen Mittelohreiterungen Yon mir zuerst be- 
schriebenen Cysten in der gewucberten {Schleimhaut S. iiehrb. d. Ohrenb* 
4. AttÜ , S. 310. 



Digitized by Google 



Labyriathbefimde bei ehronitehen MittelohreifcerangeD. 175 

nisehea M. 0. Eiterungen anlangt, so ergibt die hiBtologisohe Un- 
tersnebung, daß bei nicht komplizierten M. 0. Eiterungen das La- 
byrinth mit Ausnahme reichlicher Zellanhäufung in den Knochen- 
räumen und starker BlntHÜlong keine hi^tolegisoh naehweiebaren 
YeiftndeniDgen zdgt 

Hingegen findet man bei den dnrehTnberknloee oder anderen 
Caehezien hervorgerufenen Ohreitemngen and bei dei^ infolge 
▼on Sepnt entstandenen oder mit Cholesteatom kompliiierten 
Proiessen bald mehr, bald weniger aasgedehnte dnrefa Em- 
sehmelanng berrorgernfene Knoehendefekte im Labyrinthe. 

Am anßUligsten sind dieTerftndemngen in derPromontorial- 
wand. Diese erseheint an ihrer lateralen Seite angenagt (Fig. 1, 
Taf.I, II), oderbisaufeinen geringen Rest eingesehmolien oder end- 
lieh an einer oder an mehreren Stellen durchbrochen (Fig. 1 1, Taf. 
III, IV). Durch die Lttoken dringt eitriges Exsudat oder die gra- 
nulierende Mittelohrschleimhaut in die Labyrinthhöhle hinein (Fig. 
11, Taf. III, IV), die Räume derselben ganz oder teilweise aus- 
ftlllend. In einem Falle, wo die Granulationsmassen durch beide 
Labyrinthfenster in den Vorhof eingedrungen waren, zeigte das 
durch das Vorhofsfenster hineingewucherte Gewebe einen wesent- 
lich anderen histologischen Charakter, als das durch das Sobne- 
ekenfenster hineingewucherte. 

Befunde von Zerstörung, Resorption und Einsohmelzung des 
Knochens finden sich auch an anderen Stellen der Labyrinth- 
kapsel und an der diese begrenzenden Knochenmasse des Felsen- 
beins. Am auffälligsten zeigt sich dieser Einschmelzungeprozeß 
in dem Falle IX, wo in der Sehneekenkapsel (Fig. 12, Taf. III, IV) 
mehrere nnregelm&ßige, ron angenagten R&ndern begrenzte, 
von Bindegewebsnenbildnng ausgefüllte Lttoken sichtbar sind, 
welebe entweder nnr dureh das Endost vom Sehneekenkanale 
getrennt sind oder mit demselben kommunizieren. 

An anderen Stellen der Sehneekenkapsel finden sich ganz 
ftbnliehe, jedoeh yoUkommen isolierte fiinsohmeliangshevde. In 
einigen Präparaten findet sieh das diese Defekte ansfflUende stem- 
nndspindelsellige Bindegewebe nm eingrdltoresBlntgeAß gruppiert 

Von besonderem Interesse sind die KnoehenTerflndemngen 
am Modiolus nnd in der Sehneeke. Hier sehen wir bei mehreren 
der nnteraaehten F&lle den in die Sehneeke eingedrungenen 
Eiter von der unterstenSehneekenwindnng aus sieh einen Wegdnreh 
den Traktns spiralis foraminulentus bahnend, (Hanasse), In einigen 
Fällen längs der Nervenfasern, in anderen dureh die leeren 
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Nervenkanftle oder davoh Defekte ia der diese vom inneren 6e- 
hörgang; trennenden Wand in den inneren Gehörgan^ eiudriugeu. 
In einem Falle (Fig. 10, Taf. III, IV) war der dnrebbroehene 

innere Gebörgang erweitert und durch eariöse EiuscbmelzuDg 
seiner Wände von zackiger Oberfläche. 

Während nun einmal die Schnecl^enspindel nur wenig ver- 
ändert ist, zeigt sich hei anderen (Fig. 6, Taf. 1, 1 1, Fig. 9, Taf. III, IV) 
eine ausgedeimte Zerstörung des Modiolus, von welchem nur un- 
regelmäßige, zackige Fragmeute zurückgeblieben sind. (Fig. 6, 
Taf. I, IT). 

Die Einsclimelzung des Knochens erstreckt sich aber auch 
auf das Sciineekengehäuse selbst. Das in Fig. 12, Taf ITI, IV 
dar^^cstellte Bild ergibt als zweifellos, daß der Einscbmelzungs- 
prozeß vom ^chneckeninnern ausgeht. 

Tiefgreifende Ver&nderangen weisen die beiden Lahyrinth- 
fenster auf. Bei mehreren der untersuchten Fälle war die Steig- 
bügelplattc und das Ringband intakt, in anderen Fällen hingegen 
war das Ringband stellenweise darohbrochen oder ganz zerstört, 
die Stapesschenkel zum Teile oder ganz defekt, die Stapesplatte 
disloziert und öfter auf einen kleinen Rest eingesehmolzen, in 
wnehemde Sohleimbaat oder Exsudat eingebettet, welehe dnreh 
das eröffnete Fenster in den Vorbof eindringt. 

Die Membran des Sehneekenfensters (fenestrae eoohleae, ro- 
tnndae) war fast immer von verdiokter Sehleimhaut bedeekt, die 
Fenstemisohe mit gewnoberter eystenartiger Sebleimhaut aosge- 
fbllt, die Fenstermembran selbst verdiekt, teilweise zerstört und 
dnrehbroohen(Fall3,Taf.I, II, Fig. 9 Taf. III, IV) oder ganzfehlend, 
indem die wnehemde Sehleimbant mit der in die Labyrinthhöhle 
eingedrungenen Gewebswucbernng unmittelbar zusammenhängt. 

Die pathologischen Veränderungen in der Labyrinthhöble 
waren in verechiedenem Grade aus^^eprägt: In einigen Fällen 
war im Vorhof nur ein geringer Exsudatbelag an der Innenseite 
der Stapesplatte und an der unteren inneren Vestibularwand, 
in einem Falle (X) eine Auflagerung von organisiertem Binde- 
gewebe auf der inneren Seite der Stapesplatte bei sonst intaktem 
Vorhof zu sehen. In meiireren Fällen jedoch war der größte 
Teil des Vestibiilum mit Eiter, hämorrhagischem Extravasat oder 
mit neugebildetem, gefäßreichem Bindegewebe ausgefüllt, w^elches 
entweder durcli das Vorhofs- oder Sclmeckenfcnster oder durch 
eine Lücke im Promontorium mit der Scbleimbautwaoberung 
der Promontoriaiwand zusammenhängt 
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Äbnliehe Yerändernngen finden eich in der Schnecke. Hier 
zeigt sich gleieh am Anfangsteile derselben unmittelbar zwischen 
der Membran des Sohneckenfensters und dem Anfangsteile der 
Spiralplatte eitriges Exsudat angesammelt, die Spiralplatte selbst 
verdickt oder durchbrochen (Fall I, II u. VIII, Fig. 1, 3, Taf. I, II, 
Fig.9,Taf.ni, IV), die Wände des Scbneckenkanalesund die Spiral- 
platte mit eitrigem hämorrhagisoh-eitrigem Exsudate (Fall V) oder 
mit neugeb ildetem Bindegewebe ansgetüllt, welches in einem der 
Fälle (Fall XIII, Fig. 6, Taf. I, II), von den die zerstörte Schnek- 
kenkapsel ersetzenden Bindegewebs massen durch eine schmale, 
den Scbneckenkanal begrenzendedünne Knochenspange getrennt 
wird. In einem Falle enthielt das £zBiidat gto&e Pigment- 
sehollen und Bakterien. 

Entsprechend den tiefgreifenden Veränderungen in der 
Sehneeke zeigten auch der Nervus acnsticns und der Verlauf 
seiner Aste im Modiolus und in der Lamina spiraüs, bald mehr, 
bald weniger ausgeprägte Läsionen. 

In den Fällen, in denen der Traotiu gpiralis foraminulentus 
dnrohbroehen wurde, war der Hömer? von eitrigem fixsadate 
infiltriert, Ton bimorriiagiiehen ExtraTasatendnrehaetit (Fall Vni| 
Fig. 10, Taf. ni, lY), oder durch von der Labyiinthhdhle in den 
inneren GehSrgang eingedrungene Bindegewebswuehernng vei^ 
drftngt In mehreren Fällen (I jl II) wird der periphere, eitrig 
infiltrierte oder zum Teile zerstörte Teil des Hömerren rom zen- 
tralen Teile duroh eine deutliehe Demarkatioiulinie begrenzt 

Ähnliche Yerändernngen von Infiltration, ZerMl und Ver- 
fettung fanden sich in den im Modiolus und in den zur unteren 
Sehneokenwindnng hinziehenden Ästen des Aeusticns und in 
den Verzweigungen desselben in der knöchernen Spiralplatte. 

Die Zellen des Ganglion spirale waren nur selten normal 
erhalten. Häufig waren sie körnig getrübt, die Zwisebensub- 
stanz zellig infiltriert, ihre Zahl vermindert, oder gänzlich ge- 
schwunden und an ihrer Stelle der Spiralkanal mit Eiter oder 
Bundzellen erfüllt. 

Der Canalis cochlearis war stets pathologisch verändert. 
Die Reissner'sche Membran wies mehrere Male Exsudatauf- 
lagerungen auf, in anderen Fällen lag sie vollständig der Zona 
pectinata und der membranösen Spiralplatte auf, oder sie war 
ebenso wie die Corti 'sehe Membran zerstört. In gleicherweise 
war das Corti 'sehe Organ selbst fast stets so verändert, daß 
einzelne Details desselben histologisoh nicht mehr unterschieden 

AnhiT t Ohnnbdikanda. Bd. LZV. 12 
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werdett konnten. In einem Falle (Fall III, Fig. 6,Taf. I, II), wo der 
zum größten Teil Sohneekenraura durch gewuehertes Bindegewebe 
ausgefüllt war war jede Spur desCanalis ooohlearis versoliwunden. 

Die von Jansen, Manasse, Lucae, Panse, Brieger, 
Seheibe u. A. veröffentlichten Sektionsberichte, sowie die im 
Vorhergehenden geschilderten Befunde zeigen, welch tiefgreifende 
Veränderungen im Labyrinthe bei den chronischen Mittelohr- 
eiternngen sich entwickeln können und welclie Gefahr sie für 
das Leben des Individuums bergen. Hieraus ergibt sich die In- 
dikation fttr die Freilegung des Eiterherdes im Labyrinthe zur 
Verhütung des Fortschreitens der Eiterung gegen das Schädel- 
innere Die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes am La- 
byrinthe hat sich aus der ErfabruQg ergeben, daß in solchen 
Fällen die Radikaloperation allein zur Verh&tang lebenflgef&hr- 
lieber Komplikationen nicht ansreicht 

Es frägt sieh.nnn, ob wir in der Lage sind, die seknndftren 
Labyrintheiterungen während des Lebens zu diagnostizieren, nm 
auf Grundlage der festgestellten Diagnose entsprechend operativ 
yorzngehen. Diese Frage muß dahin beantwortet werden, daß, 
abgesehen von den Fällen, wo die Ausstofinng der Sebneoke 
öder eines Teiles des Labyrinths die Diagnose siehert, wir nur 
in einzelnen Fällen in der Lage sind, die Diagnose vor der Opera- 
tion mit Sloberhelt festzustellen, weil nioht selten selbst bei tiefgrei- 
fenden Verftndenittgen, im Labyrintbe obarakteristisehe subjektive 
Symptome und objektive Anlialtspunkte fDr die Diagnose feblen. 

Wenn wir von den FftUen abseben, wo in vivo die Sebneoke 
oder ein Teil des Labyrinthes ausgestoßen wird, so wird in einer 
Anzahl von FftUen der objektive Naohweis der Labyrintheiterung 
erst dnroh die BadikaloperatiOn ermdglieht Am leiehtesten, 
weil am zngftnglichsten ist die Eonstatiemng einer Fistel des 
liorizontalen Bogenganges, schwieriger die Caries der Prombn- 
torialwand, welche erst durch eine vorsichtige, genaue Sondierung 
erkannt wird. Ein Durehbmch der Labyrinthfenster ist während 
der Operation deshalb 'schwer zu konstatieren, weil bdde La- 
hyrintbfenster durch den Faoialissporn maskiert und &st immer 
durch gewucherte Sehleimhaut verdeckt sind. 

Die Diagnose der Labyrintheitemng ist abgesehen von den 
Fällen, wo durch die Ausstoßung eines Teiles der Schnecke die 
Labyrinthnekrose erkannt wird, in vielen FftUen eine unsichere 
(Lucae, Hinsherg, Jansen). Die sogenannten Labyrinth^ 
Symptome: Schwindel, Nystagmus, Erbrechen, subjektive Ge- 
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rftnsehe, welche bei den Labyriatbtnutmen oder demM^nidre- 
seben Symptomenkomplex bepbaehiet worden, köimen oft gans 
feblen nnd sind aneh nar selten dnreh die Anamnese festen- 
Stollen. Aber aneh dort, wo rie bestehen, sind sie nidit für 
sieh allebi, sondern nnr im Zusammenhalte mit dorn Ergebnitae 
der Anamnese nnd der Fonktionsprafiing nnd dem bei der Ope- 
ration! konstatierten Befunde diagnostiseh yerwertbar, weil die 
genannten Symptome ebenso dnreh Heningeal- nnd EUntfeiznng 
wie dnreh Dmekstoigemng kn intakten Labyrinth Ton der 
Trommelhl^ble ans berrorgemfbn werden können. 

Wenn bei den hier gesehilderten Fällen nnr einmal Schwindel 
nnd Nystagmus beobachtet wurde, so dürfte dies auf den Um- 
Btaiid zurückzuführen sein, daß in der großen Mehrzahl die peri- 
phere Ausbreitung des Hörnerven im Labyrinthe zerstört war, 
was den Ausfall der Reizersoheinungen im Labyrinthe erklären 
würde. Demgegenüber liegen von anderen Autoren» so von 
Jansen, Hinsberg, Barnick, Körner u. a. Beobachtungen 
vor, bei denen nach dem Durchbruche des Eiters in das Laby- 
rinth und bei Granulationswuoherungen im Labyrinthe noch 
Reizerscheinungen bestanden. Für diese Fälle müssen wir an- 
nehmen, daß entweder noch einzelne Teile des Vestibularappa- 
rates erhalten sind oder daß bei gänzlicher Zerstörung des- 
selben die Reizerscheinungen vom Vestibularnerven ausgelöst 
werden (Barniok). Bezüglich des Nystagmus wäre hervor- 
zuheben, daß dieser nach vollständiger Zerstörung des Laby- 
rinthes auch bei Kleinhirnabszessen vorkommen kann. Bei einem 
an meiner Klinik von Dr. Neu mann operierten Falle, in 
welehem bei der Badikaloperation das kariös-nekrotisohe Laby- 
rinth entfernt worden ist, wurde aus dem fortbestehenden Ny- 
stagmus die Diagnose auf Kleinhimabsseß gestellt und dnreh 
die operative Eiöffiiung des Abszesses bestätigt 

Besllglieh des Nystagmus hat die bisherige Erfahmng er- 
geben, daft dieser bei Labyrintheitemngen am stärksten beim 
Bliek gegen die gesunde Seite, ausgeprägt ist, während er b^ei 
KleinhimabsBessen naeh beideii Seiten hin, snweilen .stärker 
gegen die kranke Seite ausgelöst wird« Was die Gangstörungen 
bei Labyrinth eiterungen anlangt, so zeigten die im der! Klinik 
beobachteten Fälle, daß der Flankengang bei Labyrinthaffek- 
tionen häufiger nach der gesunden Seite, bei Kleinhirnabszessen 
häufiger nach der kranken Seite gehemmt war (Alexander) 

Als wichtiges dififerentialdiagnostisches Symptom wäre noch die 

12* 
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StevwigBpapiUe n erwIbneD, welebe bei Lal^yrintiMHeniiig fehlt. 
Dm toa Adler beobaelitete Symptom, wonaeh Sekwindel, Er- 
breehen, siweilea aneh Pnltbeseblennigiiiig bei LftbjrintbaiFek- 
tfon dweb Lagerong dee Patienton auf die knmke Seite, bei 
KlelabirnabiMMea bingegen dmreh LageniBg auf die gesmide 
Seite ansgelSit werden, komitea wir aneh bei mefarerea FAUen 
an «oeerer Klinik ftitolelleiL Te mperat an te igentngeii sind b^ 
Labjrialiieiteraageii aiebl koaetaal; wo sie vorkemmen emieben 
eie selten die Hftbe von 38,5. — 

Viel wichtiger sind für die Diagnose der LabyrinthTerftnde- 
rungen bei chronischen Mittelohreiternngen die Ergebnisse der 
Stimmgabelprüfting. Was zunächst den Web ersehen Versuch 
anlangt, so galt ja bekanntlich früher die Lateralisation des 
Stimragabeltones bei einseitiger Mittelohrerkrankung gegen das 
affizierte Ohr als ein sicheres Zeichen, daß das Labyrinth intakt 
sei. Lucae ') hat zuerst auf klinischer Grundlage nachgewiesen, 
daß die Lateralisation des Stirnmgabeltones beim Weber sehen 
Versuch das Vorhandensein pathologischer Veränderungen im 
Labyrinthe nicht ausschließt. Diese Angabe wird auch von andern 
Beobachtern bestätigt, und haben die von mir hier geschilderten 
post mortem untersuchten Fälle ergeben, daß nicht selten der 
Diapason vertex gegen das kranke resp. operierte Ohr latera- 
lisiert wnrde, trotsdem die Autopsie scbwere Yerftndemngen im 
Labyrinthe ergab. 

Ältere Beobaditangen haben dies zur Evidenz erwiesen, da 
mehrere Fftlle von Exfoliation der Schnecke eines Ohres be- 
sobiieben wurden, bei denen die Stimmgabel gegen das affizierte 
Obr lateralisiert werden ist Man glaubte aber diese Erseb^- 
nung damit m erklären, daft man annabm, es seien noeb per^ 
eeptionsftbige Beste der Sebneeke furflekgeblieben. Dagegen 
spriebt ein Fall, den ieb im Min d. J. an meiner Klinik wegen 
ehroniseber Mittelobreiterung, Oeries des Sehlifebeins und Fa- 
eialparalyse reobterseito radikal operiert babe und bei dem Tor 
der Operation der Weber aaeb der kranken Seite lateratimert 
wurde. Bd der Operation ftnd sieb nun eine aasgedebnte Oar 
ries des Felsenbdnt und des Labyrinthes, welohe die Tollstin- 
dige Entfernung des Felsenbeins bis nahe zur vorderen Spitze 
erforderte» wobei die der hinteren Felsenbeinpyramide entspre- 
chende Dura mit dem freiliegenden Stumpfe des N. acusticus 

1) Die Schattierung durch die Kopfknoten and ihre Bedeutung f. d. 
Diagn. d. Ohrenkr. WOrzburg 1870. 
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freigelegt wurde. In diesem Falle nun wird bei totaler Sprach- 
taubheit des rechten Ohres der Diapason Vertex, allerdings nur 
vom Scheitel, gegen das operierte Ohr lateralisiert, während von 
anderen Stellen der Medianlinie des Schädels die Stimmgabel 
auf dem normalen Ohre percipiert wird. £ine Erklärung fOr 
diese Talmhe ist schwer zu finden, wenn man niolit zur Hypo- 
these greifen will, daß die Übertragimg der Stimmgabelsehwin* 
gongen anf den Stamm des Hömerven aelbet die LatenUisa^n 
gegen das affizierte Ohr bedingt 

Troti dieser dnreh die klinisehe Beobaehtnng festgestellten 
Tataaehe darf der diagnostiaehe Wert des Diapason rertez in 
gewissen Fällen nieht nntersehfttit werden. Wir meinen jene 
typisehen Formen, bei denen das Uhrtieken von der Seblftfb 
nieht mehr percipiert, der Diapason rertez gegen die entgegen- 
gesetzte Seite lateralisiert, die Perceptionsdauer des Stimm- 
gabeltones durch die Kopfknoohen (Schwabach) verkürzt ist 
und Spraohtaubheit besteht. Durch dieses Ergebnis der Fimk- 
tionsprüfung wurde, wie die Casuistik der Literatur erwiesen 
hat, bisher die Diagnose eines cariösen Durchbruches der Laby- 
rinthwand oder eines Fortschreitens der Eiterung durch ein La- 
hyrinthfenster auf die Labyrinthhöhle festgestellt. Ein eklatantes 
Beispiel hierfür ist ein in meinem Lehrbuch i) beschriebener und 
durch eine Abbildung illustrierter Fall, bei dem die durch die 
Funktionsprüfung festgestellte Diagnose der Labyrintheiterung 
durch die Autopsie bestätigt wurde. Es fand sich ein mehr- 
facher Durchbrach der Promontorialwand, Arroeion des horizon- 
talen Bogenganges, anagedehote Labyrintbeiternng, Durchbraeh 
in den innern Gehörgang mit letal verlaa^snder Meningitis. 

Der Binnesehe Versneh ist bei den Labyrintheitemngen 
diagnostisoh nieht verwertbar, weil bei diesem Versneh die Per- 
leptionsltiiigkeit des Gehörorgans der andern Seite nieht ans- 
gesehaltet werden kann. Ebensowenig kann der Perz^tion des 
Uhrtiekens Ton dem Waraenfortsatse oder der Sehlftfe der er^ 
krankten Seite eine Beweiskraft ftr die Intaktheit des Laby- 
rinthes beigemessen werden, da erfahrnngsgemftß nieht selten 
das Ubrtieken hierbei anf dem entgegengesetaten Ohre peraipiert 
subjektiv jedoch auf die erkrankte Seite verlegt wird. 

Viel wichtiger in diagnostischer Beziehung für die sekun- 
däre Labyrintherkrankung ist nach den von mir gemachten £e- 

1) 4. Abü. B. 408. 
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oliaohtimgeii der Sehwabaeb'sebe Yenneh, wofilr die Tatsache 
gpriebt, daß in den rar Obduktion gelangten Fftllen Ton Laby« 
rintbdterang mit Aamabme eines einsigen Falles die Perseptions- 
daner dnreb die Kopfknoeben der erkrankten Seite merklieb 
▼erkttrst war. 

Von den snr Obduktion gelangten 30 Fflllen mit konstatier- 
ten Labyrintbyerftndemngen waren naeb einer Znsiunmenstellnng 
des Dosenten Dr. Alezander 

reebtaseitig erkrankt : 25, 
linksseitig « 5. 
Weber niebt liOeralisiert : in 10 Fflllen — 33 Pros. 
• anf das kranke Obr : « 15 « "-'SO » 
p « ■ je gesnAde « : ts 5 '# -« 17 « 
Knoebenleitnng yerlftogert : in 8 FUlen « 27 . s 

normal : « 6 • 20 » 
▼erkflrst : « 16 « « 53 « 
In allen Fällen, in denen der Weber gegen die niebt affi^ 
sierte Seite lateralisiert wurde und die Perzeptionsdaner des 
Stimmgabeltones auf der erkrankten Seite verkürzt war, wurde 
aneh die Uhr von der Schläfe und dem Warzeiifortsatze der er- 
krankten Seite nicht peizipiert. 

Aus dem Vorliergelieiiden ergibt sich die Unverläßlichkeit 
des Web er 'sehen Versuchs gegenüber dem positiven Werte des 
Soh wabach'schen Yersnobs ftr die Diagnose der seknudären 
Labyrintheiterung. 

Die Prognose der im Verlaufe chronischer Mittelohrer- 
krankungen sekundär sich entwickelnden Labyrintheiterungen 
ist teils durch die Ätiologie des Grundleidens, teils von dem 
allgemeinem Gesundheitszustande des Individuums und der Lo- 
kalität des Prozesses abhängig. Am ungünstigsten ist die Prog- 
nose bei den tuberkulösen Mittelohreiterungen und bei jenen 
vernachlässigten septischen, mit Cbolesteatombildung einher- 
gehenden Prozessen, wo bereits ein Durchbruch gegen die 
Sohädelhöhle oder den inneren Gehörgang erfolgt ist. Günstiger 
quoad vitam ist die Prognose bei den scarlatinös-diphteritischen 
Prozessen, bei denen erfahrungsgemäß die Caries des Labyrinths 
nicht selten mit Sequestration und Ausstoßung der Schnecke 
oder einzelner Teile des Labyrinths und Bildung einer die La- 
bjrinthhöhle ausfüllende Bindegew ebsnarbe abschließt. 

Bezüglich der Lokalisation der Labyrintheiterung bieten die 
Bogengangsfisteln nnd zwar die Fisteln des borizontalen Bogen- 
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gangs die günstigste Prognose, insofern, als sioh sehon vor der 
Bildniig der. Fistel ein EntzQadnngsberd an der von der innem 
TrommeUiöbleiiwaad begrensten Partie des BogengangB, etabliert, 
weleber sor Bildung eines Grannlationswalles und zam Verseblnß 
des Bogenganges fiBbrt, wodnreb naob erfolgter FiBtelbi)dang das. 
Fortsehreiten der Eiterung g^a den Yorbof whindert. wird. 
In der . Tat zeigt die Er&bmng, daß niobt selten die bei der 
Badikaloperation konstatierten Bogengangfisteln ebne weiteren 
Eingriff aasbeilen (Hinsberg« Jansen). Ungünstiger ist die 
Prognose bei der seltenen Fistelbildong am oberen Bogengänge, 
welche nicht durch Arrosion vom Mittelohre ans, sondern dnreb 
die eitrige Entzündung im Labyrinthe selbst bedingt wird nnd 
zur eitrigen Basalraeningitis oder zum Schläfenlappenabszeß 
führt. Dali bei bestehender Labyrintheiterun^ das Vorhanden- 
sein einer Dehiszenz am oberen Bogengänge dieselbe Komplikation 
herbeiführen kann, braucht nicht erst des weiteren ausgeführt 
zu werden (Manasse). 

Was die Prognose der Labyrintheiterungen bei Lokalisation 
im Vorhofe und in der Schueckt' anlan^^t, so muß ich auf Grund- 
lage meiner ftektionsbefunde die Au^'-abe Briegers bestäti^'en, 
daß sich der EntzUndungsprozeß selten im Vorhofe abgrenzt, daß 
aber doch Fälle vorkommen, bei denen den auffälligen Ver- 
ftndemngen im Yorhofennr geringe Veränderungen in derSchneeke 
entspreehen. Die Eiterung im Yorhofe kann, wie Beobachtungen 
Ton Jansen u. A. zeigen zn einem Empyem des Intradural- 
Sackes der Yorhofswasserleitung führen, doch scheint diese £om* 
plikation eine sehr seltene zn sein. Bei meinenSektionen fand 
ieh nnr einmal im dnotus endolympbations nnd einmal im dne- 
tns perilymphatiens eitriges Ezsndat. 

Am ungünstigsten ist die Prognose bei Eitemngen in der 
Sdmeeke wogen der Glefabr des Dnrehbmebs von der Basal- 
windnng der Sobneeke gegen dea inneren Gebörgang, wobei 
die eitrige Entzündung entlang den Gefäß- und Neryeakanftlelien 
fertsobreitet oder naeb Einsebmelzung der die Basalwiadnng Tom 
inneren Gebörgang trennenden dttnnen Enoohenwand direkt auf 
denHömerven tlbergreifl(K5rner, Ifanasse). In der Tat ist aus 
den vorliegenden Sektionsbefunden ersiehtlieh, daß nahezu bei der 
Hälfte sämtlicher letal verlaufenden Fälle Meningitis infolge I. ber- 
greifens der Eiterung von der Schnecke auf den inneren Gehör- . 
gang als Todesursache konstatiert wurde. 
. Es wäre jedoch irrig, anzunehmen; daß nach Durchbrach , 
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des Eilen gegen den inneren Ctohörgang sofort die meningeale 
Infektion erfolgt. Oegen eine solelie Annahme spricbt die bei 
unseren Befanden wiederholt konstatierte Demarkationslinie, 
durch welche sich das eitrig infiltrierte periphere Ende des Acusti- 
cus vom zentralen Teile desselben abgrenzt, ferner die lakunäre 
Kinscbmelzung der kompakten Knochenwand des inneren Gehör- 
gan^res und eine beträchtliche Erweiterung desselben, Vorgänge, 
welche darauf schließen lassen, daß die eitrige Entzündung inner- 
halb des iniiern Gehörganges bis zum Eintritte der meningealen 
Infektion einen größeren Zeitraum angedauert hat; daß aber trotz 
des Durehbruches der Schneckeneitemng gegen den inneren Ge- 
hörgang der letale Ausgang nicht notwendigerweise durch Me- 
ningitis erfolgen muß; beweist Fall VIII, bei dem das periphere 
Ende des Aenstieoe zerstört war und der EraniLe an HimabBseß 
zugrunde ging. 

Ans dem bisher Gesagten ergehen sieh meiner Ansieht naeh 
wiehtige Anhaltspunkte fttr ein operatives Eingreifen bei 
den Labyrintheitemngen, anf welehe wir noeh znraekkommen 
werden. Die bisher von den Otoehirurgen gemaehten Vorsehläge, 

den Eiterherd im Labyrinthe freizulegen, gestatten wegen des 
geringen Beobachtungsmaterials noch kein endgiltiges Urteil über 
den Wert der einzelnen Operationsverfahren. 

Es bedarf noch einer größeren Erfahrung, um ent- 
sprechend der Lokalisation der pathologischen Veränderungen 
im] Labyrinthe und dem sie begleitenden Symptomenkomplex 
den jeweilig indizierten operatiTen Eingriff festzustellen. 

Das Auffinden einer Bogen gang sfistel wfthrend der 
Radikaloperation ohne schwere komplikatorisohe Erseheinungea 

berechtigt noch nicht zu einem Eingriffe am Labyrinthe, da 
solche Fisteln, wie frtlher erwähnt, nach Hei*stellung einer reinen 
granulierenden Wundfläclie im Mittelohre nicht selten vernarben. 
Es genügt bei solchen Fisteln, die sie tiberwuchernden Granu- 
lationen zu entfernen, man hüte sich aber, die Fistel selbst aus- 
zuschaben, weil dadurch der in der Nähe der Fistel im Bogen- 
gänge entstandene Granulationswall zerstört und dem Eindringen 
des Eiters in die Labyrinthhöhle ein freier Weg geschaffen wird. 
Nur in den seltenen Fällen, in denen bei der Radikaloperation 
aus der Bogengangsfistel Eiter hervorquillt, wo somit die An- 
wesenheit eines Eiterherdes in der Labyrinthöhle sicher gestellt 
«rsoheint, oder wo heim Auffinden einer Bogeagangsfistel be- 
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diobliohe Symptome bestehen, wird man rar Freilegung dee 
Eiterberdes im Labyrintbe lebreiten. 

Findet man die innere Trommelhdfalenwand nekrotiaeh nnd 
bei der sorgfältigen Sondierung darebbroehen und besteben vor 
der 0)>eration keine bedroblioben Symptome, so wird nach dem 
Vorsohlage von Jansen. Körner u. A. die Proraontorialwand sorg- 
föltig abgetragen und eine gegen die Trommelhöhle zu gnt 
drainierende Ufifnung im Labyrinth geschaffen, wodurch die 
Möglichkeit einer Ausheilung durch Granulations- oder Binde- 
gewebswucherung gegeben ist. Man vermeide es aber in solchen 
Fällen, die Labyrinthhöhle auszuschaben, weil bei dieser Ma- 
nipulation der innere Gehörgang eröffnet und durch die Mobilisie- 
rung der Krankheitskeime das Fortschreiten der Eiterung gegen 
den inneren Gebörgang und gegen das Scbädelinnere ange- 
regt wird. 

Die Mög^iohkeit eines so ungünstigen Einflasses dieses 
operativen Eingriffes auf den Krankheitsverlaof seheint schon 
dadurch gegeben, daß manchmal, wie Brieger erwähnt, durch 
die Radikaloperation allein die bis zum operativen Eingriffe 
latent bestandene Labyrintheiterang dadurch manifest wird, dafi 
der Operation eine tdtUeb verlanfende Meningitis folgt 

Ergibt die Untersnebong naeb ToUAhrter Hadikaloperation 
einen eaiiösnekrotiseben Defekt am Labyrbitbe, so wbrd man 
ebne Zögern rar operativen Freilegnng der Labjrintbbdble 
sobreiten, wenn die Symptome: heftiger Kopfsebmen, Fieber, 
Erbreeben ein Übeigreifen der Eiterung auf die hintere SebAdd- 
gmbe oder auf den «inneren Gebörgang mit Wabrsebeinliebkeit 
anaebmen Iftßt Die Operation ist aneb dann angezeigt, wenn 
mangels komplikatoriseber Symptome bei konstatierter Laby* 
rintbearies die Fnnktionsprtifung totale Taubheit, verkflrzten 
Sebw ab ach sehen Versuch und Lateralisation des Webersohen 
Versuchs auf die entgegengesetzte Seite ergibt. Der bisher von 
den Otochirurgen vorgeschlagene operative Eingriff besteht in 
der schiohtenweisen Abtragung des hinteren und horizontalen 
Bogenganges bis zur Freilegung des Vorhofs, wobei eine Ver- 
letzung des Facialnerven vermieden werden muß. 

In letzter Zeit hat Dr. Heinr. Neu mann, Assistent an mei- 
ner Klinik, ein operatives Verfahren angegeben, welches darin 
besteht, daß man nach Freilegung der Dura der hinteren Schädel- 
grube zwischen hinterem Bogengang und Sinus, die hintere 
Pyramidenwand mit einem Teile des liinteren und horizontalen 
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Bogengmnges abträgt und- bis zum inaereni Gtobörgaiiif vordringt, 
biB das periphere, an die Sobneekenbasis grenzende Ende des 
AeastieiiB freigelegt ist. . 

Wenn wir uns erinnern, wie hftnfig gerade der periphere 
Teil des Hömerren von der Basalwindnng der Sebneeke ans 
eitrig entzfindet wird und sieh vom eentralen TeUe dnreb eine 
Demarkationslinie abgrenzt, und daß die nicht selten hierbei 
konstatierte lakunärc Einechmelzüng der kompakten Knochen- 
wände des inneren Gebörgan^es auf eine lange Dauer der eitri- 
gen Eutztindung im inneren Gehörgange vor dem Eintritt der 
meningealen Infektion schließen läßt, so erscheint der eben er- 
wähnte operative Eingriff zur Freilegung des peripheren Ab- 
schnittes des inneren Gehörganges um so gerechtfertigter, als 
hierdurch das periphere, eitrig infiltrierte Ende des Hörnerven 
bloßgelegt und das weitere Fortschreiten der citri «:en Entzün- 
dung gegen dea oentraleu Teil . des Hörneryeu hintange^lten 
werden kann. 

Mit Rücksicht auf die durch Sektionsbefunde erwiesene 
Häufigkeit der eitrigen Infektion des Hörnerven von der Schnecke, 
ans glaube ich, daß der von H. Neumann vorgeschlagene ope- 
rative Eingriff sich um So raseber in die Otochirurgie einbürgern, 
wird, als die bisherigen, an meiner Klinik mit gttnstigem Er- 
folge operierten Fftlle, über die Assistent Dr. Nenmann aus- 
fniirlieh beriehten wird, den Wert dieser Operation anfier Zweifel 
setzen. 
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Druck von Richard Hahn (H.Otto) in Leipzig. 
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[ AoB der k. Üniversitäts-Ohreoklinik ia Wien. Voraftaad: . 

Hofrat Prof. Dr. A. P.olit»6P. 

Psychophysiologische Untersnchüngen über die Bedeatnng 
des. Shattolithenapparates für die Orientierung im Ranme 
an Normalen nnd Taiibstanunen.*) 

^ " ' " ■ . Von 

FriTatdozent Dr. Gt. Alexander und Dr. B. BiU^j 
•' in Wien. • • ' ' ; 

Untersuchungen über die Bedeutung der Bogengänge resp. 
desStatolithenapparates für dieOj ientierung imRaume sind vor uns 
schon wiederholt angestellt worden. (Dela^e,Aubert,Breuer, 
Nagel, Sachau. Melier, Cyon, Feilchenfeld.) Feilchen- 
fe Id war der erste, der die Orientierung an Taubstummen unter- 
suchte, naclidera bereits von verschiedenen Seiten auf die prin- 
zipielle Wichtigkeit dieser Untersuchung hingewiesen worden war. 
Seine Arbeit erschien, als unsere Untersuchungen bereits abge- 
schlossen waren. Auch die Arbeit Cyon 8 ißt bereits nach Ab- 
schluß unserer Versuche erschienen. 

Wir befaßten uns nur mit der statischen Orientierung, spe- 
ziell mit der Beurteilung der Vertikalen bei Neigung um eine 
sagittale Achse. Unsere Untersuchungen zerfallen in 3 Gruppen: 
1. Versuche, in welchen wir Striche auf der Stirne der Versuchs- 
person vorzogen, diese beurteilen und nachfahren ließen. 2. Ver- 
suche, in welchen auf der Stirn gezogene Striche nur beurteilt 
werden sollten. 3. Versuche, in welchen die Bichtang einer 
leuchtenden Linie im sonst verdunkelten Ranme angegeben werden 
mnfite (ef. Sachs und Meiler). 

Bereits von den Begründern der Lehre vom statischen Sinn 
(Von B r eil e r, K rei d 1, M a c h , E w a 1 d u. a.) ist wiederholt darauf 
hingewiese n worden, daß für unsere Orientiemng nicht bloß der 

1) Nadi einem, in der nofp^dogiseh-pbyrfologtachen OeseUtehaft ra 
IVien am 21. Muniar 1905 gdialtsiien Tortrage. 8. Zdtsebrift f. Psyeh. 
näd FhyB. der änneBorgana, Bd. 37, 1904. 
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stadflohe Sinn, sondern gewiß aneli Moikel- nnd Oelenktempfin- 
dongen, Empfindangen der Angen nnd des Tastsinns in Betraeht 
kommen. £• ist jedoeb bisher vergeblieb yersnebt worden, die 
Rolle, welehe die einseinen Empfindnngsdeaiente bei der Orien- 
tierung spielen, za prftsisieren, die einzelnen Komponenten dieses 
komplexen Mechanismos zu erkennen. Sachs nnd Melier haben 
hierzu den ersten Beitrag geliefert, indem sie einerseits die op- 
tische, andererseits die ,,haptische" Lokalisation untersuchten und 
je nach Verwendung der Empfindungen des Auges und der Em- 
pfindungen, die heim ein- und heidhändigen Tasten eines Stabes 
auftreten, verschiedene Lokalisationsfehier fanden. Einer An- 
regung von Sachs folgend, haben wir unsere Untersuchungen 
auf Taubstumme erstreckt, in der Hoflfnung, dadurch einen Bei- 
trag zur Lösung der Frage zu liefern, welche Rolle dem Stato- 
lithenapparat bei der Orientierung zukommt. Wir sind bei der 
Auswahl der Taubstummen so vorgegangen, daß wir nur solche 
za unseren Versuchen heranzogen, bei denen naeh den Unter- 
■ucbungen Alexander's nnd KreidTs die galvanische Reaktion 
fehlte, bei denen also eine Zerstörung des statischen Organs an- 
snnebmen war. Wir konnten dabei die noeh im E. K. Taub- 
stummen -Institut befiudlicbea roa Alexander nnd Kreidl sei- 
aeneit antrasnehtenKinder TerwendentWas nnsdareb dieLtebens- 
wlirdigkeit des Dbwktors Fink gestattet warde^ M einer An* 
aabl disscr Yenmebspenonen wurde von dem einen von uns 
(Dr. B&r Any) spAter die Qegenrollnng der Angen bei Koplheignng 
nntersnebt nnd eklatante Untersdiiede gegeaftber TaabstosDnioiL 
mit normaler galTaniseher Reaktion gefunden. Ed unseren Ver^ 
Sueben gingen wir von der Voimussetsung aus, daß, wenn die 
Bedeutung des Statolitbenapparates Ar die Orientiemng eine sebr 
große sei, sieb bereits bei einer groben Versuebtanordnnng deut- 
liebe Untersohiede zwischen Normalen und Taubstummen ergeben 
müßten. Unsere ersten Versuche bestanden darin, daß wir mittels 
eines stumpfen Metallstäbchens Striche >uf der Stirne der Ver- 
suchsperson zogen, der Versuchsperson auftrugen, zunächst die 
Richtung des Strichs anzugeben und sodann mit einem gleichen 
Instrument den Strich auf der Stirne nachzufahren. Die Versuche 
wurden sowohl bei aufrechtem Kopf als bei Kopfneigung nach rechts 
und links, endlich bei rechts und links gedrehtem Kopf angestellt. 
Sowohl von Normalen wie Taubstummen wurde eine größere Zahl 
der Striche richtig beurteilt und richtig nachgefahren, bei reohts- 
und liuksgeneigtem Kopfe aber traten sehr b&u£g Fehler waf, 
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sowohl WM die BearteUang als das Naebfahreo der Striebe be- 
trat Die genaueste Untersnebiuig dieser Fehler ergab, daft sie bis 
in die kleiasten Details bei Nonnalen und Taabstnmmen identiseh 
waren. 

Wir hatten diese Untenmehnngen an der sitienden Yer- 
saehsperson vorgenommen« Wir wollten nun einerseits die 
L»kaHsationsfehler bei Kopfkörpemeignog nntersneben, anderer- 
seits emieren, wovon es berrftbrei daß seitweise bei geneigtem 
Kopfe die vorgeseiebneten Striebe riehtig erkannt und riehtig 
naebgefabren wurden, zeitweiseFebler dabei auftraten. Zu diesem 
Zwecke ließen wir nach unseren Angaben einen Apparat 
verfertigen, weleber ermöglicht, Striche von 4 cm Länge in 
jeder beliebigen Richtung auf der Stirn der Versuch sperson zu 
ziehen und dieselben nach ihrer Richtung sofort zu registrieren. 
Der Kopf der Versnobsperson wird durch Einbeißen in ein mit 
Stent's Komposition Überzogenes Beißbretteben fixiert, der Körper 
dnrcb Angurten an das von Sachs und Meiler benutzte und 
beschriebene Drehbrett, welches Drehungen um eine sagittale 
Achse in beliebigem Ausmaß gestattet. 

Bei den Untersnobungen die wir mittels dieses Apparates 
anstellten, entfernten wir uns seitweise recht weit von unserem 
eigentlichen Thema. Es lagen eben bisher keine Untersuchungen 
Ober die Orientierung im Räume mittels taktiler Empfindungen 
vor. Wir mußten daher allen sich im Laufe der Untersuchung 
ergebenden Detailfragen, soweit sie ftlr unser Thema Bedeutung 
hatten, naehgehen. Wir haben die Beurteilung der Vertikalen 
auf der Mitte und den Seitenteilen der Stirn, bei anfreehtem und 
geneigtem Kopf, die Beurteilung von 45 • geneigten Linien auf 
der Stirn bei aufreebtem und geneigtem Kopf, die Beurteilung 
der Lotreebten bei Kopf- und Kopf-Körpemeignng untersueht. 
Wir haben speiieUe Versuehe bexllglieh der MerkAhigkeit 
und Differeniiemngsahigk^ angestellt und die Kopfueignng 
und Kopfkörpemeigung sehilaen lassen. Beillglieh aUer 
dieser Einzelheiten mllssen wir auf die Originalarbeit ver- 
weisen; hier seien nur die folgenden Ergebnisse unserer 
Untersuchungen erwähnt: Ziehen wir auf der Stirn derVersuebs- 
person eine Reibe von Strichen, die sternförmig angeordnet sind, 
also beginnen wir z. B. ' mit linksgeneigten Strichen, die sich 
immer mehr aufrichten, um dann vertikal und später rechtsge- 
neigt zu werden, so erhalten wir zunächst Links-Angabeu, dann 
folgen 1—2 Vertikalangaben nnd dann Reebts- Angaben. Es 



Digitized by Google 



180 . 



IX. ALBIAHDEB ü. BASiNT 



eiseheint aleo^ wenn wir' einea einsigen von uns sogeiuuuiteii 
«Hinweg* benntsen, das Feld der Vertikalaiigaben sehr Uein 
und Mhaif begrenst doreh die Beehtt- und Links-Angaben in 
beiden Seiten dieses Feldes. Wiederbolen wir jedoefa diesen 
„Hinweg*^ oder gehen wir den Weg, den wir gekommen waren, 
xnrflek, so werden jetxt nnr in seltenen FiUen die Vertikalan- 
gaben an derselben Stelle aoftreten wie vorher. In der Bogel 
treten sie an anderer Stelle auf. Anf diese Weise kommt das 
von uns sogenannte „unsichere Feld^* zastande, welches doreh 
die äußersten Vertikalangaben begrenst wird. In diesem Felde 
finden sich Vertikal-, Rechts- und Linksangaben. Die letzteren 
berühren oder überkreuzen sich auf eine kurze Strecke. Das 
unsichere Feld hat im einzelnen Versuche, der aus mehreren 
Hin- und Rückwegen besteht, eine Größe von 10^ — 25 o. Der 
Spielraum aber, in welchem bei einer größeren Zahl von Ver- 
suchen Vertikalanc^abeti auftreten, beträgt 35 o und 40 o, ja bei 
einzelnen Versuchspersonen sogar 60 «. Dies beruht darauf, daß 
wohl für den einzelnen Versuch die Merkf&higkeit das „unsichere 
Feld'' begrenzt, daß aber bei Versuchen, die durch längere Zeit- 
räume von einander getrennt sind, (wenn die Versuchspersonen 
keinen Einbllok in das Versaehsprotokoll erhalten), das Feld der 
Vertikalangaben versohiedea gelagert ist Dasselbe Phftnomen 
findet sich auch bei den Versuchen an leuchtenden Linien; nur 
ist die .Differenzierungs- nnd Merkfäbigkeit noeh größer, so daß 
das unsichere Feld der einzelnen Versnobe noch kleiner ist, 
wfthrend bei Versnoben, die dnreh längere Zeiträttme getrennt 
sind, wiederum das Feld der Yertikalangaben versehieden ge- 
lagert ist So erkürt sieh das Phlnomen, das von Snobs nnd 
Melier nnd Feilebenfeld wobl beobaditet, aber nieht ge- 
deutet werden konnte. 

Wir kehren an unserem Tbema snraek« Naebdem uns die 
üntersnebungen bei Kop&eigong keinerlei Untersebiede swiseben 
Tanbstunmien nnd Kormalen ergeben batfon, untersnebten wir 
die Verbftltnisse bei Kopf- nnd Körpemeigung. Empfindungen, 
•die uns bei geneigtem Kopf and Körper und an den Körper an- 
gelegten Armen Uber die Lage der Vertikalen Naehricht zu geben 
vermögen — mit Ausnahme der Empfindung des Statoli- 
thenappavates — gibt es nicht. Wir mußten daher erwarten, 
daß sich hier zwischen Normalen und Taubstummen Unterschiede 
ergeben werden. Diese Erwartung wurde getäuscht. Wir haben 
daher schließlich optisohe Bestimmungen herangezogen. Auch 
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hier haben wir zur Klarstellung aller in B^racht kominendeii 
Yerhftltniflse eine große Zahl von Kebennnteisnehimgen ang«F- 
Btellt: BeBtimmnngea der sdieiniwren Kopflage, der selieinbaren 
Eopikdrperlage, optisobe Sehitinng yon Winkelgraden usw. Wir 
verweisen hier wiederum auf die Originalarbeit. 

Sei naseM optisohion Versnehen schienen sieh anfiuigs Unter- 
sehiede zwisehen Taubstonunen nnd Normalen sn ergeben. ISn 
Tanbstnmmer sah nftmlioh sowohl bei Eopfneigang als bei Kopf- 
kdrpemeignng bald reehts- bald linksgeaeigte Linien rertikal 
stehen. Li der Uteialnr der Anbertsehen Tinsohung ist an 
Normalen dieses Verhalten nieht erwähnt S a eh s nnd Melier 
fanden zwar bei yerschiedenen Eopfneignngen eine versehiedene 
Lagerung der scheinbar Vertikalen, Feilohenfeld konstatierte, 
daß zu Zeiten die Täuschung bei ein und derselben Kopfstellung 
sehr verschiedene Werte zeigt, ja manchmal überhaupt ausbleibt, 
aber die Erscheinung, daß die scheinbar Vertikale bald rechts- 
geneigt, bald linksgeneigt steht, ist nicht beschrieben. Bei Unter- 
suchungen, die wir nunmehr an einer größeren Zahl von Nor- 
malen — insbesondere solchen, die mit den Taubstummen auf 
demselben Bildungsgrade standen — anstellten, konnten wir in 
kurzer Zeit mehrere Versuchspersonen auffinden, bei welchen 
sich das Phänomen in ganz gleicher Weise wie bei dem Taub- 
stummen zeigte. Der eine von uns, Dr. Bärä,ny, fand Überdies eine 
Metbode, die fUr Normale im Laufe weniger Sekunden diese £r- 
seheinnng zur Beobachtung bringt. Betrachtet man dne senk- 
recht stehende leuchtende Linie im verdunkelten Räume, so er- 
seheint sie z. B. linksgeneigt, wenn der Kopf zar linken Sehnlter 
geneigt gehalten wird. Die Neigung bleibt aneh bestehen, wenn 
man Iftngere Zeit hin sieht. Neigt man den Kopf pldtiUeh 
naeh reohts, so ersoheint die Linie nieht, wie man erwarten 
sollte, reehtsgeneigt, sondern sie behftlt längere Zeit ihre sehein- 
bare Linksneignng bei nnd wird erst naeh längerer Zeit reohts- 
geneigt oder Überhaupt nieht Unserer Meinung naeh ist hierdnreh 
erwiesen, daß aueh bei Iformäen die Täusohnng bald in der 
einen, bidd in der anderen Biehtung eintreten kann. 

Es liegt uns ferne, aus dem Ausfall unserer Yersuehe zu 
sehließen, daß der Statolithenapparat beim Measehen mit der 
Orientierung im Räume dberhaupt niohts sn tun habe. Bei Nei- 
gung von Kopf und Körper werden wir dureb die Empfindungen 
des Druckes auf die Unterlage, bei den optischen Bestimmungen 
außerdem durch symmetrische Augenbewegungen parallel zur 
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sa^ttalen Medianebene über die Lage unseres Kopfes and E5r- 
pm anfgeklärtf und es ist uns gelungen, nachzuweisen, daß 
neben anderen Momenten die Bestimmang der Lotreebten bei Kopf- 
Körpemeignng dadnroh snetende kommt, daß wir den Winkel, um 
welehen Kopf und Körper geneigt worden, sehAteen nnd den- 
selben Ton der eeheinkuren KopfkÖrperlage auf auftragen. Bs 
ist infolgedenen diese TerstteliBanordniuig niehtgedgnet, die FVage 
naeh der Bedentnng dei Statolithetfappaimtes fllr die Orientie* 
mng im Baume sn löeen. Soviel kdnnen wir allerdiagB aus vn- 
seren Yonmeliea sehlieBen, daß unter den gegebenen Versncbs- 
bedingimgen, und rnnsomehr im AUtagsldm die Erregungen des 
SCatofithenapparates für die Orientierung im Baume keine Bolle 
spielen; ob aber niekt unter Umständen, unter weleken alle 
Übrigen Empfindungen ausgesehlossen dnd, die Statolitbenerre- 
gungen uns wenigstens in grober Weise über oben und unten 
orientieren, können wir niobt sagen. Die Beantwortung- dieser 
Frage ist nur möglich, wenn wir die Orientierung in einer 
Flüssigkeit untersuchen, in welcher der menschliche Körper 
keinen Auftrieb erfährt, die also auf das specifische Gewicht des 
menschlichen Körpers titriert ist. Über die Orientierung unter 
Wasser sind bisher außer den Rundfragen von James und eini- 
gen Bemerkungen verschiedener Autoren zu diesen Rundfragen 
ausgedehntere Untersuchungen nicht erschienen. Mit James in 
Übereinstimmung halten wir die Resultate dieser Rundfragen 
niebt ftlr ansreicbende Beweise und behalten nns weitere Unter- 
Buehungen in der angedeuteten Bioktung Tor. 

Ein ausführliches Literaturverzeicbnii ist unserer Arbeit 
(Zeitschrift t Pbysiol. u. Psyeh. der Sinnesorgane, Bd. XXXVnj 
beigegeben. 
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(Aus der Abteilnng fflr Ohren-, Nasen- und Hmlekranke im Aller- 
heiligen-Hospital in Breslan; Primaianl Dr. Br leger.) 

Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen des Hdr- 

nervenstammes. 

Von 

Dr. Alfred BoMBSteln. 

Sind unsere Kenntnisse der Pathologe des Hörnerven über- 
haupt noch gering, so umgiebt die syphilitischen Erkrankungen 
desselben vollends fast völliges Dunkel. Alt (1) führt dies einer- 
seits auf die Spärliohkeit pathologisch -anatomischer Befunder, 
andererseits auf die Schwierigkeit zurück, die syphilitischen Er- 
krankungen des Hornervenstammes klinisch von denen des Laby- 
rinths bezw. des Gehirns differeutial-diagnostisch abzugrenzen. 

Auf den ersten Punkt ist wohl nicht allzu viel Gewicht zu 
legen. Denn einmal liegt in Wirklichkeit doch schon eine be- 
trächtliche Menge anatomischen Materials vor, zweitens aber 
hat man doch gar keine Veranlassung anzunehmen, den auf Sy- 
philis beruhenden Erkrankungen des Hörnervenstarames sollten 
andere, makroskopische wie mikroskopische Veränderungen ent- 
sprechen, als den durch dieselbe Krankheit hervorgerufenen 
Aifektionen der übrigen Hirnnerven, znmal des Facialis; und 
diese sind heut sehr genau bekannt. 

Aneh sind anf dem Gebiete der Hirnsypbilis, dank zahl- 
reichen anatomischen und klinischen Beobaohtnngen der letzten 
Jahre, doch so viele Fortschritte zu verzeichnen, daß die Frage 
nach der Natur wie nach dem Sitz cerebraler syphilitischer 
Lftsionen in einer grossen Zahl von F&llen mindestens mit Wahr- 
seheinliehkeit beantwortbar ist. 

Der sehwierigste Pnnkt bleibt der zweite: die klinische 
Trennung der Stammaffektionen des Hornerven von Labyrinth- 
erkranknngen, und das gilt natttrlieh anch fbr nicht syphilitische. 
— Die sogenannten Labyrinthajmptome sind niebt oharakteristiseb 
für Labyrinthkrankheiten, sondern treten bei reinen, z. B. trau- 

IxoUr t OiimhdUrand«. Bd LZV. 13 



Digitized by Google 



194 



Z. B0SEN8TBIN 



matisehen Lftsionen des HöraerreoBtammes ebenso gat auf, wenn 
nur beide Komponenten desselben, Eoeblear- und Vestibularnerv 
betroffen sind; und von den Ergebnissen der funktionellen Diag* 
nostik ist Ar die Trennung der Affektionen der yersobiedenen 
Absebnitte des sehallperoipierenden Apparates, trotz erbeblieber 
Fortsobritte der Metbodik, noch nieht viel gewonnen worden. 
Den ersten Versuch einer Charakterisierung der Hörnervenstamm- 
erkrankungen hat Gradenigo (2) gemacht: 

1) Bei der Prüfung mit Stimmgabeln zeigt sich die HÖr- 
pchärfe besonders für die mittleren Töne der Skala herabgesetzt, 
während im Gegensatz zu den Labyrinthaffektionen die hohen 
Töne noch gut percipiert werden; daher percipiert der Kranke 
mit Acusticusaffektion eventuell noch die Uhr oder den Hör- 
messer per Knochenleitung. 

An anderer Stelle betont G r adenig o (3) noch extra als wich- 
tiges differentielles Charakteristikum der Akustikuserkrankungen, 
dasB die Uhr hierbei relativ viel besser percipiert werde aU bei 
Labyrinthentzttndungen. 

2) Als sebr wichtiges klinisches Symptom tritt bei Akustikus- 
affektionen eine excessive funktionelle Ersohöpfbarkeit aof^ die 
graduell weit höher ist als das gleiche Symptom, das man manch- 
mal bei Mittelohrleiden nnd hftnfig bei Erkrankungen des La- 
byrinths antrifft 

Früher hat Gradenigo auch der sogenannten Hjperls- 
tbesia aenstiea einen derartigen differential-diagnostiseben Wert 
beigemessen. Er verstand naeb Brenner (4) darnnter die Er- 
soheinnng, dass an intraeraniellen Erkrankungen Leidende oft 
sehen bd viel geringeren Stromstfirken Klangempfindnngen haben 
wie Gesunde. 8i»ftter gab er die Ansieht von der Bedeutung 
dieses PhAnomens als differentiellem Kriterium fCat Akustikus* 
affektionen auf. — Unter Hyperftsthesia aoustiea s. Hyperaeusls 
dolorosa rerstehen die Lehrbttcher der Ohrenheilkunde meist 
die subjektive Empfindlichkeit Ohrenkranker für Gesunde noch 
nicht tangierende Schalleindiücke. Nach R oos as (5) Meinung 
ist die lutolcFJinz gegen Geräusche ein Symptom der Neuritis 
acustica, während Gradenigo (6) meint, die Hyp. ac. dolorosa 
sei ein Symptom der Affektionen des Peroeptionsapparates 
überhaupt. 

Die von Gradenigo behaupteten Kriterien der Acusticus- 
erkrankungen sind mannigfachen Widersprüchen begegnet und 
bedürfen noch der ausgiebigsten Nachprüfung. 
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Sebwer Tentftndlioh, aber dueh Beobaühtnngen relativ gut 

belegt, ist die Angabe, dass bei HömerveDstammerkrankuDgen 
gern die mittleren Töne der Skala (cl, c2, c3) ausfallen. Bei 
traumatischen Läsionen des Nerven, in Fällen, wo Schädelbasis- 
sprtlnge multiple Hirnnervenlähmungen provozierten, haben wir 
diese Beobachtung nicht bestätigen können. 

Dass bei Acusticusaffektionen die] oraniotympanale Percep- 
tion für die Uhr, zuweilen auch für seinen osteotympanalen 
Hörmesser .erhalten bleiben kann, führt Graden ig o auf die 
relativ gute Perception der hohen Töne zurück. Schon früher 
hat Politzer (7) darauf hingewiesen, dass in Fällen von durch 
Hirntumoren bedingter Schwerhörigkeit, wofern sie nicht sehr 
hochgradig sei, die Perception für Uhr und Hörmesser durch 
die Kopfknoeben im G^nsatz zn Labyrintbaffektionen intakt * 
bliebe. 

Die exeessive Steigemng der funktionellen Ermüdbarkeit 
verdient dir die Diagnose der zentral Yom Labyrinth einsetzenden 
Erkrankungen des pereipierenden Apparates unstreitig eine ge- 
wisse Beachtung. Nur sind diese Störungen ftlr praktiseh-diag- 
nostisdie Zweoke so lange noeh wenig verwendbar, als unsere 
Kenntnisse Aber die am normalen Gehörorgan auftretenden Er- 
mlldnngspbftnomene noeb so mangelhafte sind« — 

Die klinisehe Diifereneierung von Stamm- und Labyrintb- 
erkranknngen gehört eben zn den sehwierigsten Au^ben des 
Otologen; jedoeh muss dieser Versueh überall, wo es sieh um 
das Studium der Stammaffektionen — luetisoher oder niebt — 
handelt, gemaebt werden. Rein klinischen FMlen syphilltiseber 
Sehwerbörigkeit, wo die in Rede stehende Differentialdiagnose 
nicht erörtert, sondern durch unmotivierte, mehr weniger will- 
kürliche Annahmen Über den Sitz des Leidens ersetzt wird, 
kann man daher irgend einen Wert für die Kenntnis der Akus- 
tikns-Syphilis nicht einräumen, zumal wenn noch obendrein die 
Funktionsprüfung, unser einziires klinisches Untersuchungsmittel 
des inneren Ohres, unange wendet blieb. Deswegen sind Jung s (8) 
Resultate bedeutungslos, selbst wenn der damalige Standpunkt 
bezüglich der Leiden des inneren Ohres einerseits, der Hirn- 
syphilis andererseits, nicht bereits Überholt wäre. Jungs 
Ausführungen einzeln zu widerlegen, würde zu weit fähren; 
nur manche finden in folgendem Erwähnung. 

1) An Schlmie betont Jung dum die Wichtigkeit der OlfliBreiitiel- 
Diagnoie, die er »ivor vOlUg anberfioksiehtlgt Uefi. 

13* 
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Den oben «ogefthrten MomentaDf welehen AU die Schuld 
an dem geringen Fortodiritt anf dem GeMete der Aknstikne- 
SypliiliB belmlsat, mdelite ich eins hinsnftgen: die stiefmfltter- 
Uehe Behandlung, die dem Hdrnerren eeiteng der Neurologen 
immer noch snteil wird. Die Neurologen sind es nimlieh, 
welehen die meisten FAUe yon Himsjphilis und damit von Akusti- 
kussjphilis zur Beobaehtnng kommen. Aber seitdem Hart mann 
die Worte sdiiieb: ^leider wurde bis jetst tou selten derNeu- 
ropathologen den Hörstöniiigen noch wenig Beachtnng geschenkt^, 
ist es noch nicht viel besser geworden. Während in den be- 
treffenden Krankengesehiohten Störungen anderer Sinnesnerven 
die ausführlichsten Schilderungen gewidmet werden, sucht man 
meist vergeblich nach Daten über das Verhalten des Hörvermögens. 
. Findet dasselbe doch Erwähnung, so beschränken sich die An- 
gaben auf „normale Hörschärfe'^ oder auf die Worte „Schwer- 
hörigkeit" oder „Taubheit" bei beobachteten Störungen; den vollen 
otoskopischen und fonktioneilen Befund trifft man ganz ausnahms- 
weise an. 

Charakteristisch für den bisherigen Standpunkt scheint mir 
die häufig zu findende Angabe, daß „grobe Hörstörungen'' fehlten. 
Hier liegt offenbar die Anschauung zu Grunde, eine syphilitische 
Acustions-Neuritis mfiBge stets grobe Hörstömngen bewirken, 
-könne umgekehrt bei Abwesenheit solcher nicht vorhanden sein* 
Von diesem Standpunkt ans erfolgte die otologische Untersuchung 
bisher meist nur in Fallen, wo grobe Eirsoheinangen streng aufs 
Ohr hinwiesen« Andererseits gibt es gewisse F&Ue der otolo- 
gisehen Literatur, die wohl nur mangels üntersnehung der flbrigen 
flirnnerven als Labyrinthsjphilis aufgefaßt wurden. Nach allem 
ist einleuchtend, daß die Annahmen der Autoren beiflglicb der 
j^büls des Hörnerven sehr oft auf recht schwachen Fttfien 
stehen. Eine Sammlung des Materials aus der neurologischen, 
dermatologisohen und otologischen Literatur mit kritischer Sich- 
tung von dem kompetenteren otologischen Standpunkt aus schien 
am Platze. 

In folgendem steile ich nun aus über 200 Fßllen von Lues 
eerebri s. cerebrospinalis und ca. 20 Labyrinthitiden diejenigen 
' zusammen, wo mir eine syphilitische Erkrankung des Hörnerven- 
stammes vorzuliegen schien, indem ich durch Trennung der 
sicheren Fälle von den nicht einwandsfreien zunächst ein brauch- 
bares Material zu gewinnen suche. Die Affektioneu der zen- 
tralen Acusticusbahnen einerseits, die Labyrintherkrankungen 
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andereneitB bleiben tanliehtt nnbertteksiebtii^ebeiisodie tabii^ehen 
Hörnervenaffektionen, wiewohl die UnteneheidiiDg soleber F&Ue 
von HirnliieB oft eehwierig ist 

Voran^geseMekt sei ^e Übeniehl über die Pathogenese 
lud die bisherigen pathologisch anatomisohen Befiinde der kern- 
tiens-Syphilis. 

Fragt man nach dem Modus des Zustandekommens der In- 
etischen Hörnervenlähraungen, so meint Kahane (9), die Hör- 
störungen bei Hirnsyphilis beruhten meist auf ^Erkrankung der 
terminalen Apparate, anatomisch bedingt durch Ablagerung pri- 
märer gummöser Infiltrationen des Felsenbeines'* und „syphili- 
tische Erkrankungen des Gehörnerven, welche auf eine gummöse 
Neuritis des Stammes zurückzuführen wären, gehören zu den 
großen Seltenheiten.'' Jung (10) glaubt; „am häufigsten wird 
der Acusticus sekundär affiziert infolge einer syphilitischen Er- 
krankung des Felsenbeins'*. — Die Lähmungen der anderen Hirn- 
nerven auf Grund von Syphilis kommen, wie wir heute wissen, 
in den meisten Fällen dureh eine basale gummöse Meningitis 
zustande. Der gummöse Proseß infiltriert die Meningen der 
Bans, vorwiegend Arachnoidea und subarachnoideales Gewebe. 
Ton hier greift er auf die Scheiden der basalen Nenrenstämme 
fkbet; es kommt znr Perinenritis nnd Neuritis, aber aneh zur 
einfiuhen KompfessionBatrophie. Paresen nnd Paralysen der 
Hinmenren sind die klinisehe Folge. Entspreehend der Prädi- 
lektionsstelle, der Obiasmagegend, weiden Optikus nnd Oknlo- 
motorins am h&nfigiten betroffen. Ihnen sehließt sieh der Tri- 
geminns nnd Abdnzens an, dann der Faeialis. BesQglieh des 
Aknstikns sehreibt Oppenheim (11), daß er „gemeinsehaftlieh 
mit dem Fadalis aber anoh unabhängig von ihm in einem nieht 
so kleinen Teil der Fälle erkranke**, nnd läßt den Aknstikns 
naeh Frequenx des Betroffenseins dioht hinter dem Faeialis ran- 
gieren. Eine bestimmte Ziffer ist für den Hömenren nieht an- 
gegeben. Dagegen gilt für ihn, was Oppenheim för alle, die 
hintere Schädelgrube durchziehenden Nerven hervorhebt: die 
basale gummöse Meningitis lokalisiert sich nicht gern in der 
hinteren Schädelgrube; aber die dort verlaufenden Hirnnerven 
werden relativ oft schon durch zirkumskripte Gummata geschä- 
digt, wenn das Hauptquartier der Meningitis sich noch wie ge- 
wöhnlich im interpedunkulären Raum befindet. Andererseits 
vermag der gummöse Prozeß gerade die genannten Nerven nicht 
nur durch Stammläsionen zu schädigen, sondern auch durch Über- 
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greifen auf die Subatons von Pons und Mednlla und damit direkt 
auf Kern- und Wanelgabiet jener. 

Avfier diiroli Gnmmibildiing kommen Inetiaehe Himnerren- 
l&hmimgen aneh dnreh blofie Arteriitis obliterans der die Nerren- 
itlmme vmorgenden Geftße mstande (Baumgarten und Trei- 
tel) (12). Erkrankt die Arteria basilaris, so kann ibr Aneurysma 
den HömerTen komprimieren nnd Kur Atrophie ftlhren. Dement- 
spreehend rechnete Griesinger (13) Taubheit zn dem Symp- 
tomenbild des Aneurysmas der Basilararterie, Leyden (14) zn 
d^ dm* meist damit Terbvodenen TbromboBe. Noch direkter 
sehftdigt die Art. eerebelli post., die den 7. nnd 8. Stamm krenzt. 
(FragBtein 15). Syphilitische Fälle der Art scheinen nicht 
vorznliegen. — Läsionen des Hörnerven durch Blutextravasate 
hei hämorrhagischer Pachymeningitis und auf Grund spezif. £ad- 
rateriitis sind bei Lues beobachtet. 

Primäre und selbständige gummöse Neuritidea kommen vor, 
doch hält Oppenheim die reinen Fälle dieser Kategorie fUr 
höchst selten. Hierher gehört die von Kahler (16) als Form' 
sui generis beschriebene multiple syphilitische Wurzelneoritis. 
Uber Frtihlähmungen s. unten. 

Zur Hirnnervenlähmung führt die chronische Entzündung der 
Dura, die mit Verdickung der Hirnhaut und mit Exostosenbil- 
dnng der inneren Schädelbasis einhergehende luetische Pachy- 
meningitis» Eierher gehört Zeißls(17) Fall von Kompressions- 
lähmnng- und Atrophie des Aonstiens durch Periostitis ossifioan- 
Inetiea, mit knöcherner Verengerung des Meatus auditonus ins 
temus» ebenso die Fälle von Beek (18), Toynhee (19), Hin- 
ton (20). Daß Übrigens die Bedentang dieser Art des Znstande- 
kommens syphilitiseber Aenstienslibmiingen stark tlbersebfttzt 
wurde, z. B. yon Jung, lebrt Flesebs (21) Fall nnbekannter 
Ätiologie, wo boobgradige nnd dauernde Verengemng des inneren 
Gebörgangs weder snbjektire noeb objektive Fnnktionsstdmngen 
am Aenstiens oder Fadalis ansgeldst hatte. In Fällen, wo sieb 
periostitisebe nnd hyperostotisobe Prozesse des inneren Gtehdr- 
gangs mit ftbnlioben, sonst isoliert auftretenden Vorgängen in 
Panke nnd Labyrinth (Moos [22], Sehwartze [23]) vergesell- 
schaften, wie bei Moss nnd Steinbrügge (24), gibt es natür- 
lich weder klinisch noch anatomisch eine Differenzierung. 

Zur Hörnervenlähmung ftihrt endlich die sogenannte in- 
direkte Hirnsyphilis, d. i. chronisch entzündliche oder gummöse 
Erkrankungen des äußeren Periosts der Schädelkapsel, die selbst 
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in die Gummibildung einbezoj2:en wird; also Caries sicca des 
Felsenbeins, Gummata des Felsenbeins, der hinteren Schädel- 
grube usw. ; beide Formen eventuell begleitet oder gefolgt von 
gummöser Duraaflfektion. Ilierher gehören die Fälle von Vir- 
chow(25), Baratoux (26), Lupine (27), Gelle und Boudot 
(28), H6rard (29), Rayer (30), Lancereaux (31). Eine Aus- 
nahmestellung beansprucht Barth^lemys (32) Fall multipler 
eneepbalitischer Herde^, deren einer an der AaBtrittwtelie des 
Hörnerven lag. 

Erwfihnt sei noch die Möglichkeit einer Hirnneryen- bezw. 
Hörnervenlähmung durch direkte Wirkung des syphilitischen 
Giftes, besonders weil Politzer (33) betonte, die größte Wider- 
standslosigkeit unter allen Sinnesnerven gegen dyskrasische Ein- 
flüsse komme dem Aoustiens zu. Ob Hörnerven-Neuritiden, bezw. 
Neuritiden fiberhaupt durch rein dyskrasische Wirkung des syphi- 
litischen Virus zustande kommen, ist noch nicht erwiesen. Eine 
gewisse Rolle soheint spesifisehen Gefäß?erftndenmgeiL hierbei 
immer zasakommen. Gibt man das aber zn, so kann man einer 
tozlBehen Neuritis aenstiea im eigentlichen Sinne doeh kanm 
mehr einen Pktz unter den ätiologisehen Faktoren der syphili- 
tisehen Nerventanbhdt einräumen, wie Wittmaaek (34) tan 
möchte. Daß dagegen ein&ohe Kemdegeneration bei sonst be- 
stdiender gummöser Meningitis znr HömerrenlShmnng fthren 
kann, bewdst Siemerlings Fall (s. n.)* Ebenso hat Eisen- 
lohr (35) primäre Aenstiensdegeneration bei Lues spinalis nach- 
gewiesen; die Arbeit war leider nieht erhältlieh« Naeh Oppen- 
heim (36) leiten solche Befunde zu den analogen bei Tabes ge- 
fundenen Veränderungen Aber. 

Bezüglich der Zeit des Zustandekommens luetischer Hurn- 
nerrenlähmungen ist die ältere Anschauung, dafif zwischen Infek* 
tion und Nervenerkrankung ein gewisser längerer Zwisehenraum 
liegen muß, widerlegt Ebenso gibt es keine strenge Sonderung 
▼on Sekundär- und Tertiärstadium mehr. Aus Naunyns (37) 
Statistik hatte sieh sogar die merkwflrdige Tatsache ergeben, 
daß die luetischen Erkrankungen des Nerycnsystems im ersten 
Jahre nach der Infektion am häufigsten aufireten und dann von 
Jahr zu Jahr an Häufigkeit abnehmen* 

Eine besondere Stellung seheinen endlich die nicht häufigen 
Fälle Yon Schwerhörigkeit, bezw. Taubheit zu beanspruchen, die 
im Proruptionsstadium gleichzeitig mit oder kurz nach den be- 
kannten Haut- und Schleimhauterscheinnngen anftreten. Ich fand 
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narvier solcher Fälle, alle begleitet von Facialisl&hmnng. Jung 
besebreibt deren zwei, anscheinend isolierte (Nr. t nnd 2); doeh 
sind sie wegen der Dürftigkeit der Angaben kaum zu yerwer- 
ten. Indes seheint mir Jungs Deutung solcher F&lle riebtig m 
Bein. Mit Recht stellt er sie den Sennbilitätsstömiigeii, Trige- 
miniuneoralgieii luw. des FrflhstadramB an die Seite, IftOt jedoeh 
die viel Uvfigeren Faeialialihmimgea weg, die jene bekannten 
«eerebrastheniaehen'^ AUgemeinstömngen der BeknndAien Syphilis 
öfter begleiten. Lang (38) hat dieoe als «Meningealinitation* 
an erklären yersnebt^ Sebnabel (39) eynehrone SebstGningen als 
entiflndliehe Prosesse der Netibant aa^gefafit, Beftinde, deren 
Biehtigkeit Uhthoff(40) bestritten hat Grosglik (41) bst 
nenerdings wieder eine isolierte aknte Neuritis eptiea 2Vs Monate 
nach dem Sehanker besehrieben. Die analogen Aifektionen des in- 
neren Ohres faßte Jnng als anf „Girknlationsstömn^en " im Nerven 
selbst) bezw, im Perineurium berahend auf, ohne dies näher 
za motivieren. Da nun primäre Neuritis gummosa von den Vasa 
vasorum ausp^ehend (wie Kahanc [42] dies schildert), als Grund- 
lage der Frlihlähraung des Facialis anatomisch nachgewiesen, 
und ebenso arteriitisohe Prozesse (irritative und gummöse) als 
Erscheinungen der Frtihlues anatomisch festgestellt sind (Neu- 
mann (43], Finkelnburg [44]), kann man wohl Inder Tat dem- 
entsprechend die Affektionen des inneren Ohres durch Frühlues 
mit Recht auf Perineuritis und Neuritis acustica zurückführen. 
Mit der Frage, ob nicht etwa eine Labyrinthitis vorläge, ist 
Jnng schnell fertig. Bei der Bespreehang der einseinen Fälle 
komme ieh darauf znrttek. 

In der nun folgenden Zasammenstellnng werden annäebst 
die sicheren Fälle erörtert, dann die weniger sieberen, die wahr- 
seheinliehen nsw^ bis leb mit den negativen sobließe, Ton wel- 
chen nnr einige Beispiele angefthrt werden. Bei allen kam es 
daranf an, die anih Gehörorgan ^besBglieben Angaben berrorzn- 
beben; das andm wird nnr knn skizziert Zwei vnsererFäUe 
kommen dazn. 

Ich beginne mit den anatomisch untersuchten Fällen. 

1. Biemerling (45a); Bei euieiii 4j&hriffen, von syphilitischem Yater 
stammenden MMeben tfitt efai nebtasdtiger Schlagsnfw mit Eztremit&ten- 

l&hmung und Sprachverlust ein. Später Abnahme des Sehvermögens durch 
Sehnervenatrophie bis zur völligen Erblindung. Qleichzeitic mit letzterer 
Erbrechen, anhaltende Kopfschmerzen, SchwindelanfUle und epileptiforme 
Anfälle. Dann nahm das Gehör auf beiden Ohren ab und verschlechterte 
sich in karter Zeit so, daß Patientin Gesprochenes kaum mehr verstehen 
konnte. 
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Status: AtakÜBcher Gang mit Schvindelgefübl. Doppelseitige neuri- 
tische iSebnervenatrophie. Das Gehör ist beiderseits fast völlig erloschen. 
Lautes Kufen und Schreien in das Ohr bleibt ohne Realction, ebenso starke 
Geräusche. Auff&llig ist, daß Patientin das Ticken einer Taschenuhr auf 
dem linken Ohr in Entfernung von ca. 1 Zoll stets wahrnimmt. Hält man 
di0 Uhr in dieser Entfernung, so gibt das Kind mit aller B^timmtheit an 
„eine Uhr", — Sprache sehr laut und gellend. — Sp&ter Schwindelgefühl 
enorm verstärkt. Im weiteren Verlaufe psychische Sörungen, vorübergehende 
fflmnolenz, dann ErampfanfUle und Tod. Der otoskopisefae Befund ist nicht 
zu finden, doch ist bei der kaum zn übersehfliid€a G^oiaaigkeU der Darstel- 
lung nicht zu zweifeln, daß er normal war. 

Sektion. Hydrocephalus internus. Enorme basale gum- 
möse Neubildung, von den weichen Hirnhäuten ausgehend, den 
ganzen Hirnstamm nebst Kleinhirn betreffend. Pons und Me- 
duUa oblong-ata völlig eingebettet; nur der mittlere Teil des Pous 
bleibt frei. Beide Oculomotorii ragen verdickt aus dem ganz 
gefüllten Hirnschenkelraum. Sonst treten aus der Neubildung 
hervor: links V, beide VI, links VII und VIII. Alle anderen Hirn- 
nerven völlig in der Wucherung versteekt Gefäße: Waadver^ 
ftudernngeo. Bflokenmarksbefund qbw. 

Aeustiei. Beide Acustici warea durch die ^isehe Gere- 
brospinalsyphilig afficiert. Der rechte war in der gummösen Nea- 
bfldmig aufgegangen, der linke ragte daraus hervor. Gegen diese 
enorme Schädigung käme eine etwaige von Seiten des Hydro- 
cephalus nicht in Betracht. Vergleichen wir das Verhalten der 
Oculomotorii mit dem des linken AcustioiUi so finden wir die 
Funktionen ersterer trotz grober Veränderungen erhalten, die des 
linken VIII fast erloschen. Daß das Kind nach völligem Verlast 
des Gehöfs fär Sprache und Gerftasehe noch das Ticken der Uhr 
auf 1 Zoll per Luft vernommen hat, soheint Gradenigos Beo- 
baobtnng an bestfttigen (s. o.)* Bem^enswert ist, daß gmde nnr 
der linke, inm Teil versohont gebliebene Hdmerv dieses Phäno- 
men vermittelt hat Die Eopiknoehenleitnng war, da die stärk- 
sten Gerftnsohe reaktionslos blieben, jedenfalls stark herabgesetit, 
Ohrensansen nnd Nystagmus fehlten. Die enormen Sehwindel- 
erseheinnngen scheinen größtenteils auf Beehnnng der Aenstioi 
zn kommen. Der auf kongenitaler Lnes beruhenden Taubheit 
lag also hier keine Labyrinthitis zugrunde, sondern eine Aeu- 
stiensneuritis. 

2. Siemerling (46b). Jobanna B., 38 Jahre alt, loetlaehe Infektion 

ans der Erankengeschicbte entnehmbar. 

Seit Jahren beständige Kopfschmerzen, Erbrechen und SchwindelanfUle. 
Dazu gesellen sich Schielen links und Verschlechterung des Sehvermögens, 
sp&ter linksseitige Hemiplegie und bulbäre Symptome. Kurz darauf rechts- 
seitiger apoplektiformer Insult mit Facialis Am Gehör wurde von den 
Angehörigen nichts Auffälliges bemerkt. 

Status: Kräftige Frau. Gehen ohne ünterstatning onniflgUch, auch 
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dann noch unsicher. Beim Stehen mit geschlossenen Augen kein Schwanken. 
Kecbtsseitige Parese beider Extremitäten, Zange and unteren Facialis. Ar- 
tiealationsstArung, SchlingbeMshwwden, Vertust Ton Geruch und Pupillen- 
reaktion, doppelseitige Sebnervenatrophie. Rechtsseitige Ophthalmoplegia ex- 
terna, links L&bmanic des Oculomotorius in einzelnen Zweigen. Beiderseits 
Nystagmni fn den EndiCellungen. Gehdrorgan: Otowopifeh normel. 
Flüstersprache rechts nicht gehört, links auf 5 — H Fuß. Taschenuhr recht?, 
selbst wenn unmittelbar ans Ohr gelegt, nicht perdpiert, links auf ca. 2 Fu£. 
Stimmgabel rechts gar lielit gehO^ linki deotueh me som AnakUngen. Kopf' 
knochenleitung beiderteiti ^it Tod anter Znnahne der LUumnig and hol- 
b&ren Symptomen. 

Sektion. Wand verftndertingen der großen BasisgeflElße. £r- 
welohnngsherde im Corpus striatnm. An der Basis gummöse 
WaeheniDg im interpednnculäreD Ranm, von den weichen Häuten 
ansgeliend. Tamor im linken Corpus restiforme, dnreh den fast 
die ganae linke Hälfte der Mednlla zerstört ist 

AeastiensBtftnime makroskopiseb freL Kern mit der ober- 
fliehliehen Wnrsel intakt, doeh in der tiefen Wnrsel denfliehe 
Faserabnahme; peripher nieht mikroskopiseh nntersneht — 

Die ^hilitisehe Aenstionsaffektion bestand hier nieht in 
einer Sohldignng des Stammes, sondern in Kern- nnd Wnrzel- 
degeneration bei sonst bestehender gummöser Meningitis. Die 
Aenstienslision hatte kliniseh gar keine snlijektiTen Ersohei- 
nnngen gemacht, und erst eine ad hoe Torgenommene üntei> 
suehung ergab, daß das Gehör für Flüstersprache rechts bereits 
ganz fehlte. Hierbei war die Kopfknochenleitung erhalten, wel- 
cher Befund dem entspricht, was Politzer für Hörstörunjren bei 
Hirntumoreu behauptet hat (s. o.); aber die Uhr wurde nicht per- 
cipieit, auch nicht, als man sie direkt ans Ohr legte. Leider 
fehlt die Angabe über die Höhe der rechte nicht percipierten 
Stimmgabel, so daß der Fall weder für noch gegen die Grade- 
nigosche Behauptung von der Erhaltung der hohen Töne ver- 
wertbar ist. Ohrenschwindel und Nystagmus vorhanden, Ohren- 
sausen fehlte. 

3. Böttiger (47). Neunjähriges Mädchen, ohne luetische Anamnese, mit 
Erbrechen, Schwindel und heftigen Kopfschmerzen erkrankt. Gleichzeitig 
mit Augeomuskeli&hmungen später zunehmende Verschlechterung von Qesicht 
and Gehör bis zu fast völligem Verlust und Anfälle von B«wußtIosi^keit. 

Status: Doppelseitige Staanngapapille mit beginnender Atrophie ; sehr 
tr&ge Pupillenreaktion, GeschmackB- und PnlBstörungen. Gehör: Behn An- 
nähern der Uhr an das rechte Ohr auf 1 cm sagt Patientin tik-tak, als die 

Uhr darauf dem linken Ohr genähert und endlich angelegt wird, sagt sie 
.auf dem linken Ohre höre ich nicht". Beim Schließen des Uhrgehäuses 
dicht vor dem rechten Ohr sagt sie „knaps-. Fragen, laut ins rechte Ohr 
genifen, versteht sie selten richtig Auf Vorhalten der tönenden Stimmgabel 
reagiert sie nicht, ebensowenig auf Anlegen derselben an Warzenfortsatz und 
Z&hne. Einzelne dieser Ergebnisse wechseln flbrigens bei Wiederholnngen. 
Der otoskopische Befund fehlt. Später allgemeine Convulsionen, Marasmus, 
Bronchopneumonie und Tod. Über das Verhallen des Gehörs ist notiert 
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April: Sehen und Hören wechseln sehr; links immer völlige Taubheit; rechts 
hört sie zuweilen ina Ohr geschriene Worte und versteht sie. Mai: Patientin 
reagiert auf ,Pst*-Biifeii. Juni: Patian^ kOrt baldanaite die aas Ohr ge- 
legte Uhr. August: Patieat]]! reagiert fiut ttett anf icharfiB Geriuache 

Dies blieb so bis luletzt. 

Sektion. Maximaler Hydrocepbalus internus. Versohluß 
des 4. Ventrikels dareh eine Geschwulst. Chronische leptomenin- 
gitische Prozesse an der ganzen 6asiB| in größerer Ausdehnung 
nm die Austrittsstellen fast aller Hirnnerven, besonders die VII 
und VIII. Diffuse Infiltrationen vieler Teile von Pons und Me- 
dnlUu An den anderen Stftmmen nicbto Abnormes. 

Aonstioi. Aaftteigende Ylll-Warxel beiderseito dnrob Ge- 
sebwnlstmassen Tom Corpus restiforme abgedr&ngt, sie selbst 
diebt infiltriert. Beiderseitige Infiltration der dorsalen YIII-Eeme^ 
besonders des linken. Toberonlnm aenstionm stark infiltriert Die 

mediale Wurzel, der N. vestibularis , intra- und extramedullär 
normal. N. coohlearis beiderseits etwa in gleichem Grade fast 
total degeneriert (strangartiger sekundärer Typus); gesundes 
des Querschnittes scharf abgesetzt; keine Infiltration. — 

Auf Grund kongenitaler Lues sind also hier beide Cochlear- 
nerven sekundär degeneriert. Böttiger 8ucht die Erklärung 
dieser Erscheinung, deren Ursache nicht an Basis und Pons zu 
finden sei, in »krankhaften, offenbar luetischen Prozessen^ der 
Schneeke, von der ans aufsteigend die Degeneration indneiert- 
worden sei. Die Sicherung der Böttigerseben Annahme, die 
Untersuchung der Felsenbeine fehlt hier wie Überall. Die Vesti- 
buläres bleiben beide freL Fttr das Intaktbleiben der Bündel in 
den beiderseitigen Stämmen snoht Bfittiger die Erklftning in 
der Bebanptnng von Retiins, daß der N. coeblearis aneb Fa- 
sern ans dem Saeenlns nnd der unteren Ampnlle empfinge, und 
da diese Teile von der snpponierten Sebneekenerkranknng niebt 
mitbetroffien wären, so hätten die entspreebenden Fasern allen 
Gmnd, normal in bleiben. — Das Interessanteste an dem Fall 
ist das weebselnde Verhalten des Gebdrvermogens, das bald 
besser, bald sebleehter wird, mit dem Sehvermögen dann meist 
Hand in Hand gebend. Diese Ersebeinnng läßt sieb sowohl mit 
der Annahme der Stammerkrankung als mit der Labjrinth- 
syphilis in Einklang bringen. Wenn Oppenheim (48) aber 
meint, durch diesen Fall sei das der Hirnlues eigentümliche Un- 
dulieren der Nervenlähmungserscheinungen auch für die Acusti- 
ouslähmung bewiesen, so können wir angesichts des Maugels 
otoskopisoher Untersacbung, sowie der nicht auszuschließenden 
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LabjrinthsyhiUB dieser Ansiolit wemgBtena nicht voll and ganz 

beitreten. 

4. Köbner(49). 36 jähriger Patient, über dessen Ansimnese nichts 
N&heres bekannt ist, litt jahrelang an rasenden Kopfschmerzen, znletzt ui 
psychischen Depressionen und derartiger Hyperftsthesie des Gesichts- und 
Gehörsinnes, daü er sein Wohnzimmer völlig verdunkeln und Schütten Stroh 
auf die Fahrstraße streuen liefi. Tod unter plötzlicher L&hmang der Schling- 
irarkMDge. Otol<^gia€ke Aiifab«a Milai ginsUeh. 

Sektion. Halberbsentiefe Depresno&sstelle an der Außen- 
fläche des linken SeheitelbeineB und eine Unzahl von Exostosen 
der verschiedensten Form und Größe auf der Innenfläche der 

Schädelbasis, nur links, l'bcr diesen Bildungen und weit über 
sie hinaus starke Verdickung der Dura, mäßige der weichen 
Hänte. Die verdickten Hirnhäute Überziehen auch die Austritts- 
stellen der Nervi opticus und acusticus sin., die Nerven selbst 
makroskopisch intakt. — 

Also abgelaufene Caries des linken Scheitelbeins, Exostosen 
und chronische Pachymeningitis und Arachnitis, ausschließlich 
links, auf luetischer Grundlage, wie Verfasser wohl mit Recht 
annimmt. Die Acusticuserkrankung ist klinisch und anatomisch 
interessant. Ob sie sonstige subjektive oder objektive Symptome 
gemacht hat, bleibt unklar. Eine eventnelle Funktionsstörnng ist 
▼ielleieht durch den anderen Hörnerven kompensiert worden« 
Dem Kranken das Leben verbitterte aber die enorme aenstiaehe 
Hyperästhesie, und zwar die echte Überempfindlichkeit gegen 
Sehall f als deren Grundlage wir wohl die einseitige chronische 
Entsttndnng der Nervenscheide anzusehen haben. Leider fehlen 
Angaben über die mikroskopisehe Besebaffenheit des Nerven; 
indessen sebeinen meebanisebe Momente bier eine Bolle gespielt 
an haben. Komplioierende periphere Ohrerkranknngen sind nattlr- 
lieb, wenn andi bei dem kliniseb wie anatomiseh gleiehen Ver- 
halten des Sehnerven, nnwabrsebeinlieb, so doeh niobt mit voller 
Sieberbeit anssobließbar. 

5. B Utters ack (50). 31jährige Frau ohne luetische Anamnese, er- 
krankt mit diabetiachen und AUgemeinbeschwerden , Schwindel, Kopf- nnd 
Gesicbtsschmerzen. Dazu gesellen sich Obstipationen. Sehvcrschlechterang 
links, SchwächegefUhl der Extremit&ten, Abnahme der Denkfähigkeit, leichte 
Abnahme des Gehörs und KrftftereriUI. 

1. Klinische Untersnchnng: 
„Gehör links mehr herabgesetzt als rechts.* 
Spiter treton Sonmolens und Herdsymptome dasn. 

2. Statni: Oehirnner?en: 

I. Nonnal. 

II. Nor bell nnd donkel ontencUeden: kefne oljjektlfe Abnonnttlt 

III. Paralysis feeti aap., Inf., intn d.; Hydrlaiis panlytica. LinkifM. 

IV. Normal. 

y. Schmerzen in der Tiefe der Augen. 
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VII. ÜTola weicht nach Unke nb; OfiriehtunoBkeln ohne Beeonderiietten. 
eBchmackBprOfnng nnaieher. 



VUL Beidendtige Acnstlcaaafiektion, Hetn beetau ng der Hörscbärfe. ^ 
IZ— n. Ohne fieflonderheiten. 
XII. Zange weicht nach rechts ab. 
Therapie: Jodkali , mit liberrascbeDdcm Erfolge. 
Eine naehrere Wochen 8p&ter vorgenommene otologiscbe üntersuchang 
ergab: „Peripheres Ohrleiden links." — Exacerbation nach einigen .Monaten 
mit Trigeminus- und Aagenmuskelatörungen, dasa komplette VII •Parese 
links. Wieder prompte Besserung unter JodkiOl. KoneSSat danaf erneuter 
Sehub, Jodkali ?ergeblich, Tod an Pneumonie. 

Sektion. Typische, gammöse Basalmeningitis ; beide III- 
Stftmme zu knolHgen Strängen umgewandelt eto. N. VIL L 
eigentümlich grau ; r. VII. mit dem VIII. dieser Seite yerwaolueii, 
die Scheiden sind yerdikt 

Mikroekepiseh kleinzellige Infiltration der Meningen, beson- 
ders an Pens nnd Mednlla; Endarterriitis. „SAmtliehe Gehirn- 
neryen, die intra yitam afikiert ersehienen, Meten Zeiehen yon 
mftßiger Kenritis nnd Perineuritis mit beginnender Atrophie ein- 
zelner Fasern^. Verf. hftlt mit Reeht den Inetisehen Charakter 
fOi erwiesen. — 

Fall yonCerebroepinal-SyphiliSfldeszendierend wie die meisten. 
Der makroskopisehe Befand ergab Perineuritis des r. VII n. VIII, 
die ZOT Verwaehsnng gefllhrt hatte. Über den linken VIII ist 
niehts gesagt; ob er unter den „sftmtliehen intra yitam affizierten'' 
Gehirnnerven mit zu verstehen ist, erhellt nicht. Klinisch hatte 
sich gleichzeitig mit den ersten cerebralen Symptomen eine an- 
scheinend doppelseitige Gebörsabnahme bemerkbar gemacht. Von 
den Ergebnissen der otologischen Untersuchung sind nur die 
Worte „peripheres Ohrenleiden links" verzeichnet, doch darf 
man damit wohl wenigstens ein rechtsseitiges Mittelohrleiden 
ausschließen. Die Perineuritis (und wohl auch Neuritis) acustica 
dextra hat also geringere Hörstörungen gesetzt, als die Affektion 
der linken Seite, wo jedenfalls ein Mittelohrleiden dabei war. 
Der gleichermaßen wie der Akustikus betroffene r. Facialis hat 
stets normal funktioniert; seine Widerstandsfähigkeit gegen die 
gleiche Schädigung muß also die größere gewesen sein. 

Viel Ähnlichkeit sowohl beztlgUoh der rheumatischen Qe- 
legenheitsursaehe der Hirnlues als wegen der betroffenen Nerven 
und besonders wegen des definitiven, dem Aoostieus eigentttm- 
liohen Verhaltens bieten folgende beiden FftUe: 

6. Pick (51.) 5S jähriger Mann, Anfang 1889 Initialsklerose. Sommer 
89 Kopfschmerzen und Sekundärexanthem; Herbat 89 nach rheumatischer 
Ursftcbe StOrangen der GesichtssenribUitit des Sprechens und Essens. 
Sclmindol und »Abnahme des OehOrs*. Eliniseli: LUimaiig des xoehteii 
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Facialis, Trigemin US und Hypoglossus; Scbschwlche r; Parese der r. Extra- 
mität; Obr nicht untersucht Iritis and Karatitia nenropanlTticA d. — 
Wiederholte Spitalbehandlungen wegen sebweNT hietitcfaer EtaauieiiiforfMii. 
Besserung der nervösen Symptome. Juni 91 Verschlimmerung derselben, 
Schwerhörigkeit linka, mehrucb GesicbtaacbweUiuigen r. (TMomotoriseh 
Störungen). 

Erneuter Stitn«: ParMedet L Ol&ktoriot, det r. Trigemimu (ptrtialU. 

Facialis inUkt. 

Ohr: Otoskop, normal. FlOstersprache r. 2 m; laute Sprache 7 m. 
L. völlige Taubheit Stimmgabel vom Schdtel und den Z&hnen nach rechte 
lateralisiert. Am 1. Warzenfortsatz nur äußerst schwache Knochenleitung, 
fOr die Uhr voUst&ndig fehlend. Auf Kur weuig Besserung dieser Symptome. 
2 Mon. epitar apopL Intiiltiiiid Tod. 

Sektion« Erweiebungsherd der reehten inneren Kapidl, 
Himner^engtftmme intakt, anfier reehts Y. Hikroskopiseb: End- 
arteriitis obliterans der A. foBS. SjIt^ Meningitis gummosa an 
der Vorderfliebe 7on Pods and Oblongata. Beebts Faeialis- 
wnneln größtenteils degeneriert. Von den Wnneln des reebten 
VIII nnd linken YII je eine sebmale Randsone dnreh die He- 
niogealwaobernng zerstört, doeb die Mehrzahl der Fasern nor- 
mal. Links VIII nicht untersaohbar. — 

Die Basalroeningitis hatte also rechts die Wurzeln des Fa- 
cialis 11 ad Acusticas geschädigt. Während aber der Facialis 
trotz viel bedeutenderen Faserverlustes die Funktion wieder auf- 
genommen hat, blieb das Gehör rechts herabgesetzt. Daß sieh 
Degenerationsprozesse nach dem Labyrinth hin angeschlossen 
habeu, ist mehr als walirsoheinlieh. Der linke Acusticus muß 
viel stärker betroffen worden sein, da die Prüfung dieses Ohres 
totale Nerventaubheit ergab. Die Grundlage derselben war 
leider nicht eruierbar. 

7. Aronsohn (52). ßojäbriger, angeblich nie infizierter Mann. Er- 
kraukt nach exquisit rbeuniatiücber Gclegenheitsarsache mit Gesichtsscbwel- 
lang und Schmerzen. Im Laufe einiger Wochen Schiefheit der linken Ge« 
sichtshälfte, Kaubeschwerden links. Die Gesichtsschmerzen nahmen zu, bald 
traten Kopfschmerzen, starkes Schwindclgefühl, lebhalte ununterbrochene 
Geräusche nnd snnehmende Schwerhörit^keit lintoi dam. Besondmi der Ge- 
räusche wegen suchte er ärztliche Hilfe auf. 

Status. Totale linksseitige Paralyse von Facialis (incl. Yclum) und 
Trlgeminus, Fehlen des Geschmackes auf der liniren Zungenh&lfte, Vermin- 
deruno: desselben, auch rechts auf den vorderen zwei Dritteln. Schwindel 
beim Bücken bis zum Hinfallen, Schwanken beim Gehen und Stehen mit ge- 
teldOBseimi Augen. LinkesOhr: Trommdfell normiü ; Flttsterprache nicht 
verstanden Stimmgabel Ct vom Scheitel aus perzipiert ohne Angabe, mit 
welchem Ohr. Dieselbe Stimmgabel vom Unken Warzenfortsatz aus 12" lang 
perzipiert, vom reehten ans aber andi 12«, daher Ist wohl die Enochen- 
loitung links aufgehoben. Per Luft werden aus der kontinuierlichen Reihe 
gehört: Ai, a*, e'-', üi*. Unter Jodkali promptes Verschwinden aller Er- 
scheinungen anßer der Ohfgeriasehe nnd Taubheit Letitere Terschlimmerte 
sich sogar. Mehrere Wochen Bpttflr wiadcfholte Stiiamahelprfifhiig ergab 
nur noch die Toninsel e^ — 

Also ein FaU von «ahrsdieinlieh luetischer HimnenenlAhnmag adt aa 
die Basis cmnii in biegendem Site; vohl auch Maninfitis gnmmoea. Die 
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Affektion des Gehörorgans steht hier im Vordergrande. Das Gehörorgan 
bleibt auch dauernd geschädigt. Den selbst gemachten Einwand, alle Ohr- 
Bjmptüine könnten auch durch linksseitige Labyrintherkrankuug bedingt sein, 
sucht A. duTck ABalogieschllif ?on der basalen Affektion des Facialis und 
Trigeminos her zu widerlegen, und folgert aus dem Verlauf des Falles, daß 
der Acusticus durch dieselbe Schädlichkeit viel schwerer getroffen werde als 
die anderen Himnerven und, wenn einmal gelähmt, schon in wenigen Wochen 
irreparablen Schaden davontrage. — Das gleichzeitige Auftreten von starkem 
t>chwindel und Taubheit wOrde nach Wittmaack (5:i) für NeurolabyrinUü- 
tis epfeeben; man mflßte »Ibo, da der Prosefi hier wohl sicher Ton der Baale 
cerebri seinen Ausgang genommen hat, eine rapide Fortleitung nach dem 
Labjrinth annehmen. Hierfür spräche auch der unregelmäßige Tonausfall. 

Im Anschluß bieraD folgt unser eigener Fall: 
8. KarlKAnig, 27 jähriger Arbeiter. Vor drei Jahren soll er „Rippen- 
fellentzündung", vor zwei Jah:^n n Spitzenkatarrh " durchgemacht haben, vor 
einem Jahr Lungenentzündung. Im August 1902 Infektion mit Lues, der in 
den folgenden Monaten der Prim&raffekt und das Exanthem folgte. Dem- 
gemäß Ende Oktober bis Ende Dezember ente Knr zu 9 Injektionen. Kurs 
nach Beendigung der Kur traten Kopfschmerzen und Schwindel auf. Schwer 
erkrankte Patient aber erst Ende Januar 19U3 und wurde vier Wochen an 
Hanta behandelt. Wfthrend dieser Zeit stellten sich allmählich außer starker 
allgemeiner Mattigkeit und Krankheitsgefühl ein: Doppelsehen, Lähmung 
der linken Gesichtsh&lfte, etwas Schwäche im linken Arm und Schluckbe- 
eehwerden. Die KopfBCbmerEen wurden sehr heftig, während du Sehwindd- 
gefübl zurücktrat. Am 21. Febraur wurde er nuf die innere Abteilung des 
AUerheiligen-Hospitals aufgenommen, wo er bis 4. M&rz verblieb. Aus der 
vorhandenen Fieberkurve Ist zu ersehen, daß K. mit Temperatur auf- 
genommen wurde, daß dieselbe dann leicht febril bis 36,6^ höchstens remit- 
tierte, und daß die Behandlung einerseits sich gegen den Lungenkatarrh 
richtete, andererseits in Jodkali bestaud. Ein zu dieser Zeit von otologischer 
Snte aufgenommener Befund ergibt: Lähmung des Unken Okulomotorini, 
Abduzens und Trochlearis, sodaß das linke Auge absolut starr und unbe- 
weglich ist, Parese des linken Trigeminus (vollständige Analgesie der linken 
Gesichtshälfte, Abstumpfung der BerührungsemptindlichkeiC Masseterwulst 
beim Aufeinanderpressen der Kiefern links nicht fühlbar). Lähmung des 
linken Facialis (auch Gaumensegel). LlÜiimung des linken Rekurrens. Acua- 
ticna: normaler otoskopischer befund: Plastwepraehe V2 m, Enochenleitung 
für a vom linken Warzen fort s atz aus erloschen; höchste Töne relativ gut 
gdiört. Geschmackslähmung (Chorda Tympani und Glossopharyngeus). — 
2«edn TomahiDe erneuter antisyphilitischer Therapie wurde er am 4. Mftrz 
auf die dermatologische Abteilnng verlegt. 

Dortiger Status: Mittelprroßcr, ziemlich kräftig gebauter, überaus 
dfirftig genährter Mann mit schiaöer Muskulatur. Temperatur 37,1 ^. in den 
nächsten Tagen um 38 remittierend Puls beschleunigt. 92—96, klein, re- 
gelmäUig. Appetit gut, Schlaf durch heftige Kopfschmerzen gestört, Stuhl in 
Ordnung, Urin frei von Eiweiß und Zucker. Ausgebreitete, zweifellos syphi- 
litisdie Boseola; an Stirn, Rumpf und Nates auch vereinzelte puatulöse Ef- 
floreszenzen. Diffuse Impetigo capillitii specifika. Andeutung von Leuko- 
derma colli. Rechts vom Frenulum pr&putii bemerkt man den epithelisierten 
Best einer Induration, wo anscheinend der Ihrfmiraffskt gesessen hat, am 
Scrotom eine papelverdäcbtige Stelle. Ingruinale. occipitale und submaxillare 
Lymphdrüsen beiderseits induriert. Herz ohne Besonderheiten. Lungen per- 
kntonsch nirgends Dämpfung; auskultatorisch diftiser ttber beide Tiungai 
verbreiteter Katarrh mit Rasseln. Tuberkelbazillen im Auswurf nie ge- 
funden. Bauchorgane ohne Besonderheiten. Gehirnnerven: Schädelsco- 
liose; rechtes Auge tieter wie links, rechtsseitige Ptosis; zur Fixation wird 
das linke Auge benützt, dessen Beweglichkeit zum Teil wiedergekehrt ist. 
Doppelseitige Abduzenslähmung, links total. Linker Trochlearis paralytisch. 
Linke Pupille gröl»er als rechts, von etwas träger Lichtreaktion. Akkommo- 
dation anscheinend leicht paretiseh. Bechte Pupille resglwt lebhaft auf 
alle Heise, Gesichtsfeld and AogenUnteignind beiderseits normal. Corneal- 
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und CoiganctiT&lreflexe links aufgehoben, aber Anästhesie im Hereiche des 
linken Trigeminua gebessert. Linlcer Facialis noch in lülen Ästen paretisch, 
doch nicht TAllig gel&hmt LidMUnfi links mBglieli, OMauangA linkt ge- 
lähmt, rechts paretisch 

lt. M&rz. Acusticus gebessert, Knochenleitung wieder vorhanden, wenn 
auch noch schlecht N. IX, X, XI: Geschmaek Mf der linken Zangenh&lfte 
fttr alle Qualitäten aufgehoben. Scbluckstöningen, Pulsbeschleunigung. Re- 
correns bereits gebessert, das linke Stimmband ist bei Besplration noch un- 
bew^lich. bew^ sich aber bei der Plunmtion, etwas nach innen. 
All. Ausgestreckte Zunge weicht nach links ab. 

Spinales Kervensystem: Motilit&t der über- und Unterextremi- 
titan beidaneitt TöUig erhalten; nnr der Unke HtaMraek etwas aehwieher 
wie rechts. Berühr ungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung sowie Lo- 
kalisationsvermögen an Brust, fiauch, Ober- und Unterextremit&ten normal. 
Patellarrefleze da, aber schwach. Piantarrefleze lebhaft; kein Fußklonus; 
Unker Cremasterreflex undeotliek. Keine Blasen- nnd Mastdanustamagen. 

Diagnose: Ilirnlues. 

Therapie: AuÜer dermatologischer Lokalbehandlung von Kopf, Stirn 
etc. und antikatarrkaliseber Lungenbehandlung wird eine zweite antisyphi- 
litische Kur unternommen, bestehend aus intra>maskul&ren Kalomel - In- 
jektionen abwechselnd mit Quecksilber-Eeaorbin-Inunctionen (3,0 pr. dos.) 
nnd Jodkali innerlich. Summa derselben Ms 13. Mai 1903: Kalonel 0,4: 
43 Einreibunj^en ä 3 g; t32 g Jodkali. 

Unter dieser Kur bildeten sich alle vorgenannten Erscheinungen lang- 
sam snrOek. Ans dieser Zeit wird netlert: 

IS. April. Schluckbesdiwerden nndSchwIdie des linken Annes so got 
wie völlig Yerschwonden. 

30. April. Aeutleiis: Das Hörrermögen ist anf b^den Seiten noeh 
stark herabgesetzt. Flüsterspracbe links auf Meter, rechts auf 1 Meter 
gehört. Die Knochenleitung ist stark verkürzt; die Peraeptionsdaaer ein* 
zelner Töne der Stimmgabelreihe herabgesetzt. 

Geschmack der linken Zungenb&lfte für alle Qualitäten noch aufgehoben. 

Linker Recurrens noch stiurk paretisch. Roniberg'sches Phänomen ne- 
gativ. Gang bei geschlossenen und offenen Augen noch unsicher. 

24. April. Patient ist den ganzen Tag aiwer Bett. 

12. iMai Pupillen noch ungleich (links 4 mm, rechts 3 mm Durch- 
messer); beiderseits Abducensparese, links st&rker. Paresis Facialis et Tri- 
gemini sin. — Ans der Enrve geht henror, daß die Temperatur nach den 
ersten 3 Tagen normal wurde, dann wieder vom 18. bis 28. März zwischen 
37,7 und der Norm remittierte, dann 4 Tage normal blieb, dann wieder 4 
Tage abendliche Anstiege bis 37,5, dann forlgesetst normal bis snm 13. Hai, 
an welchem Patient seinem Wunsche gemäß entlassen werden mnßte. — 

Am 4. September 1903 kam Patient zum zw^eiten Male in ziemlich de- 
solatem Zustande zur Aufnahme. £r hatte sich angeblich bis vor 14 Tagen 
ganz wobl gefflblt Dann traten angemeine Sehwiehe, KopfisehmerMn und 
Rückenschmerzen auf. Er hatte sehr unregelmäßigen Stuhlgang, war bis 
zu ö Tagen verstopft. Ebenso konnte er nnr schwer Urin lassen; dies er- 
folgte oft erst anf hdfle Umschl&ge nnd Sttsbftder hin. AUmAhUeh hatte 
sich der Gang außzrordentlich verschlechtert, besonders infolge ^ größer 
Schmerzhaftigkeit der Nierengegend. Kars tot der Anfiaabme war die Urin- 
entleerung immer schwieriger geworden. 

Status. Patient ist stark benommen nnd gibt snm Teil nnverstftnd- 
liche Antworten. Die Sprache ist sehr langsam und schwerfällig. Er liegt 
in ganz gekrümmter Lage im Bett, mit starrem Gesicbtsausdrack, geröteten 
Wangen und schweratmend. Temperatur beträgt 3 S, 7 ^ Puls 144. DieFa- 
cialisparese besteht noch sehr deutlich. Der Lidschlag links ist ungenügend, 
dio Stirn kann links nicht {»erun/.elt werden; der Mund steht schief, beson- 
ders beim Öffnen. Die Zunge wird sehr stark nach links herausgestreckt. 
Die Pupillen sind ungleich und reagieren träge, besonders links. Die Pa- 
tellarrcnexe sind eher gesteigert. „ Fußsohlenreflexe lebhaft, kein Fußclonus. 
Händedruck beiderseits gleich. Über den Lungen die Zeichen eines chro- 
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nischea trockenen Katarrhs. Der per K %thf iMr entnonmeM Urin ist sehr 
duukel, ohne Eiweiß. 

Tberftple: AMfthmiittel, Katheter, Brom eto. Dabei Iqjeitlonen Yon 

Calomel 0,05. Jodkali 3 g pro die. 

6. September. Patient ist heut bedeutend besser, er kann zwar spon- 
tan immer noch keinen Urin entleeren, hat auch noch keinen Stuhl gehabt 
gebt aber im Zimmer umher. Betenden noeb SduBenen in der Jueran- 
gegend, deshalb Schlaf mangelhaft. 

8. September. Eeichlicher Stuhlgang. 

28. Gleptember. Gestern mm ersten Male apentane üifnenCleerang ; 
qpiter mußte er wieder katheterisicrt werden. 

24. September. Rückenschmerzen sehr nachgelassen; zwei spontan. 
Urinentleerungen. Schmenen in der Blase nur bei st&rkerer Füllung. 

26. Sept- Seit gestern kein Katheter mehr. 

26. Okt Entlassung wider ärztUcbes Abraten. Allgemeinbefinden leidliche 
Clewichtssnnahme von 10 Pfd. Blasen- und MastdarmstOrungen nicht mehr 
▼orgekonunen. Linke Fadalisparese gebessert, aber noeb dentUeb. BesQg- 

lich Reflexe statns idem. Die Temperatur ging am zweiten Tage zur Norm 
und blieb so ausser einer isolierten Steigerung am 24. IX. bis 38 und mehreren 
kleineren Anfang Oktober, l'atient hat in tote erhalten: 0,25 calomel; 0,4 
Hydrg. salicyl, 24 Inunktionen von Quecksilbeire s or b in k 5,0; 126 gr. Jod- 
Juli; 70 com Jodipin 25 *Vo intramuskulär. 

Am 4. Not. kam Patient zur ambulanten Behandiuug; damals wurde 
notiert: Pupillen links grösser als rechts, träge Reaktion. Bis mm 12. XII. 

erhielt Pat. in unregelmäßigen Zwischenräumen ambulant 7 mal je lu ccm 
Jodipin intramuskulär Am 5. XII. wird yermerkt: Pat. klagt Uber Schmerzen 
im Leibe in der Nähe des Nabels, wo Druckschmerz besteht, ausserdem 
Uber Obstipation nnd hanüges morgoidlicbea Erbrechen. 

Am ö. Jan. 04., kam Pat wegen erneuter Hauterscheinungen In anschein- 
end sonst völligen Wobibetinden zur dritten Aufnahme, von der notiert ist: Im 
Qetiebt an 9 Stellen nnd am unteren Ende des Brustbeins je ein grösserer 
oder kleinerer Fleck eines squamösen Syhilids; Pytiriasis capitis. 

Die Faciaiisläbmung besteht fort. Die Patellarrefleze sind aiemlieb 
träge; starkes Rombergsches Phänomen, Conjunctivitis sinistra. 

18. Feb. Pat. wird als gebessert ins Krbolungsheim entlassen. Allgemein- 
befinden gut. Facialislähmung benteht fort , ebenso starker Romber«. .A.uf 
der Brust findet sich noch ein ca. It) Pleunigstttck grosser Fleck eines 
squamösen Syphilids, auch eine grössere Stelle am rechten Unterschenkel. 
Pat. hat während der letaten Kur erhaiten: 12 Iigektionen Kaiomel b 0,05^ 
160 gr, Jodipin. 

Naeh-Untersncbnng 20. April 05: Fat. der blflhend ansslebt, fühlt sieb 

ganz wohl, mit Ausnahme mässiger Kopfschraerzcn , die mit Unterbrechungen, 
Tag und Nacht anbalten, In der rechten Wade und Bauchmuskeln traten 
in der lotsten Zdt hin nnd wieder Krtopfe anf. Ürin bescbwerdefirel; der 
Stuhl setzt manchmal einige Tage aus, korammt aber dann auf „Thee*^ wieder. 

Status. Ausgebreitete psoriatische Herde besonders an den,Extremitäten, 
frischere Aussaat am rechten Unterschenkel ; anscheinend nirgends luetische 
Bfflorescenzen. 

Gehirnnerven: I. III. IV. VI. und Augenspiegelbefund normal; 
Pupillenreaktion links etwas träge, Beschränkung des Gesichtsfeldes nach 
obni und aussen. 

V Ganze linke Gesichtshälfte zeigtHerabsetBungderBertthrnngseoipiüid- 
lichkeit in verschiedenem Grade. 

VII. Augenseblnfi, Stimmnaeln geht gut; Baekenaufblaaen und Pfsifeii 
nicht möglich. 

IX. X, XI ; Puls normal. Recurrens links paretisch, nur leichte Phona- 
tionabewegung. Ovuln nach rechts abweichend, Yelum rechts scbmiler. 

XII. Zunge weicht nach links ab. 

VIII. Otoskopisch sowie Nase, Rachen und Mittelohr o B Flüster- 
sprache links m., rechts 1 m. c. per Luft links 30'' verkürzt; Rinnescher, 

Aiobiy (. OhranheOkonaSb LZT. Bd. 14 
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Versuch: Beiderseits positiv, Kuochenleitung um ca. b" yerkOrxt Weber 
dagIi rechts. Sehwabacb nm cft. 8' ▼erirtknt. 
PanteUarrefloxe lebhaft 

R^simi^: £in Mann der auf Bestehen einer latenten Phthise 
verdftehtig ist, infieiert sieh mit Lnes. 

Trotz entspreehender Therapie treten Gehirnqrmptome sehen 
4 Monate post infektionem anf, sodaß es im 5. Monat sehen zn 
aosgesiwoehenen Erseheinnngen ausgebreiteter Hirnsyphilis kömmt 
Ausser allgemeinen Symptomen (inkL Sehwindel) stellt die erste 
Untersnohnng sehon fest: Linker UU IV, Y, VI, VII, VIII. IX, 
Xn gelfthmt, X und XI stark beteiligt, reehts Abdueens und 
Gaumensegel ; Sohwftohe des linken Armes war das einzige auf ' 
Rllekenmark beziehbare Symptom. Unter antiluetiseher Therapie 
prompte Besserung aller Erseheinnngen. Der Mann Terliess vor- 
zeitig die Behandlung, wurde 4 Monate später in benommenem 
Zustande mit allen Symptomen schwerer Rückenraarksaffektion 
wieder aufgenommen; wiederum prompter Rüektrano: auf aiiti- 
luetische Therapie; und wieder vorzeitig brach Fat. die Be- 
handlung ab. Nach unregelmäßiger ambulanter Behandlung 
wegen neuer Hautsyniptome ohne nennenswerte Nervenerschei- 
nungen wieder aufgenommen und in gutem Zustande nach dritter 
Kur entlassen. An der Diagnose der cerebrospinalen Syphilis 
bleibt wohl kaum ein Zweifel. Konnte im eri^ten Stadium, als 
nur das Cerebrum ergriß'en war, Tuberkulose aetiologiscb noch 
in Konkurrenz treten, so war dieser Dedanke später definitiv 
aufzimeben. Der Anschluß an die luetische Infektion, der ganze 
bymptomenkomplex und Verlauf, der jedesmalige prompte Erfolg 
der spezirtschen Therapie beseitigen wohl jedes Bedenken be- 
züglich der luetischen Natur der Cerebrospinalaffektion. Auch 
sind die Symptome der basalen gummösen Meningitis zu deut* 
lieh, als daß man fflr die multiplen Hirnnervenlähmnngen eine 
andere Unterlage zn suchen brauchte. Leider ist die otologische 
Untersuchung nicht mit der wünschenswerten Genauigkeit durch- 
geführt, doch sind mehrfache Sohlüße gestattet. Zunftebst ließ 
sich noch neuerdings feststellen, daß suhjektive Ohrenbesohwerden 
oder Schwerhörigkeit nie vorhanden war. Die Sehweriiörigkeit 
war also subjektiv garnicht wahrgenommen worden, sondern 
kam erst bei der ärztlichen Untersuchung zur Feststellung. In- 
dessen war sie doppelseitig und nicht unbetrftehtlieh, mit den 
Zeichen der Affektion des inneren Ohres. Bei der Ausbreitung 
der gummösen Meningitis, die links alle Hirnnerven mit Aus- 
nahme der beiden ersten und einige auch reehts ergriffen hatte^ 
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wSre es geswnngeo gewesen, dea Sitz der nenrdsen Sehwcr- 
hörigkeit anden wohin als ebenfidls in die H5rnemnfltftmme 
selbst sn verlegen. Die Kopfknoehenleiinng war erlosehen (diee 
wird allerdinge nur ftlr linke angegeben), wflbrend die hoben 
Töne erhalten waren. Die 8ohwiadelerBeheinnngen lassen sieb 
anoh hier nieht mit Sieherheit anf den Aonstiens beziehen. 
Unter antisyphilitisoher Therapie stellte sieh die Knoehenleitnng 
innerhalb 14 Tagen wieder her, wenn aneh znniebst noeh 
mangelhaft. 6 Woehen spflter hatte sieh das Hörrermögen fftr 
Flfisterspraehe links noeh garnieht gehoben; ebenso ftinktionierte 
die wiedergekehrte Eopfknoehenleitnng noeh sehleeht. Die 
Haehnntersnebung aber ergab, dafi die Enoehenleitung beider- 
seits sieh fast restlos wiederhergestellt hatte; die Lnftleitung 
hatte sieh links gebessert, reohts war sie ganz unverändert ge- 
blieben. Die Besserung des rechten Horvermögens hatte sich 
also nur auf die Knochenleitunfj; bezofrea. Anzeichen leichter 
Erscböpfbaikeit boten sich bei der Nachuntersuch un-r nicht. — 

Eine Kombination von Neuritis gummosa mit anderweitiger 
Hirnlues bietet wahrscheinlich folirender Fall: 

9) Oppenheim's, (54) den er geiegeatlich einer besprechimg der 
FaciAllrifthmang mitteilte. Ich konstruiere die Krankengeschichte aa« den 
einielnen Angaben: 

36 j&hriger Geometer, 1881 mit Syphilis inficiert, gründliche Qaeckallber- 
kiir und Jodkali. Seit 85 wiederholte Anfälle von Kopfschmerz, benommen- 
heit und starken psychischen Störungen; anno li>U2 schloß sich an einen 
solchen Insult eine rechtsseitige Hemiple^e. 1 893 reekteseitige Facialisparese 
und stärkere psychische Störungen. Juni 1893 neuer Anfall: unter Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Brechreiz, entwickelte sich Schwerhörigkeit; außer- 
dem 8chliiB det reckten Auges nickt mekr mOgUck ; dieses trknte anek stets. 

Status: HemipareüC der rechten Körperh&lfte: komplette rechtsseitige 
Facialislähmung , auf deren peripheren Anteil partielle Entartungsreaktioa 
hinwies. Geschmack beiderseits erhalten. Gehör: Rechts besteht fast 
▼ölüge Taubheit mit starker Herabsetzung der Kopfknochenleitung. 

Verf. nimmt 2 getrennte Hi rde an : einen älteren Krwoichungsherd 
im Mark der linken ücmibphäre und eine Irischere gummöse Meningeal- 
Intiltration an der Hirnbasis rechts um den YH. und Ylil. Uirnnerven; 
doch ventiliert 0. auch die Möi^lichkeit einer einfachen gummösen Neuritis 
dieser beiden Nerven. Vierwöchentliche antiluetische Therapie brachte den 

Eeripberen Anteil der B'acialislähmung zum Rückgang und besserte wesent- 
eh die Schwerhörigkeit. Otoskopiacher und Stimmgabelbefund fehlen. 

Im Laufe einer sicheren Himlnefl mit höchst wahrschein- 
lieben Himarterienerkranknng kam es also hier anscheinend 
sohneil nnd unter stttrmisehen Symptomen snr einseitigen Taub- 
heit nnd Faeialislfthmnng. Letzerer Nerv, schon rorher zentral 
gelahmt, jetzt peripher, muß diesmal unterhalb des Pens und 
oberhalb des Ganglion genieuli betroffen sein. Der Aeusticus 
ist sieber an der gleichen Stelle und durch die gleiche Sehftd« 

14» 
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ganz klar. Die Annahme Oppenheims von der gummösen 
lichkeit betroffen wordeo. Welcher Natur diese war, ist nicht 
Meningitis erscheint nicht recht wahrscheinlich, wenn man be- 
denkt, daß es dann ein ganz circumscripter Herd gewesen sein 
mtlsse, der grade nur den Facialis- und Acusticusstamm beteiligt 
habe. Deshalb und wegen des akuten Einsetzens der Lähmungen 
ist die Deutung als gummöse Neuritis der beiden Nerven viel 
plausibler, zumal Gefößerkrankungeu vorhanden waren. An eine 
Haemorrhagie in Stamm oder Wurzeln wäre ebenfalls zu denken. — 

Manche Analogie hiermit zeigt unser zweiter Fall 

10. Franz ß., 25 jähriser Schlosser, aufgenommen den 25. X. t9U4, vor 
einem Jahre gonorrhoiBcb innziert, sonst nie ernstlich krank gewesen. Die 
Ohren waren immer gesund. Im Juni 1904 infiizerte er sich mit Syphilis 
und machte im unmittelbaren Anschluß daran eine Schmierknr. Seit etwa 
14 Tagen befindet er sich wegen eines frischen Exanthems in ambulanter 
dannatologischer Behandlung; und seit ungefähr derselben Ztit bemerkte 
er eine gewisse Schwerhörigkeit, verbunden mit Sausen auf dem rechten Ohr. 
Vor 4 Tagen trat unvermittelt eine Lahmung der rechten Gesichtshälfte ein. 
Kopfschmerzen waren nicht vorhanden nodi wnst irgendwelchtt AUge- 
meinbeschwerden. 

Status. 25. Okt. I9U4. £twa8 gracil gebauter Mann in leidlichem £r- 
lihnm^simtande. Hant nnd Sehldmhftnte blaB. An den Angenbranen die 

Beste eines papulosquamöäen Exanthems, auf der Wangenschleimhaut beider- 
seits syphilitische Plaques. Temp. Pols 88 regelm&ßig. btuhl nnd 
Urin ohne Besonderheiten. 

Brust- und Bauchorgane ergeben normalen Befund. 

Qehirnnerven. Pupillen gleich weit, reagieren auf Licht und 
Akkommodation. Augen bewegungen uneingeschänkt, abgesehen von einer 
leichten Insuffizienz der Intemi. Das rechte obere Augenlid steht etwas 
tiefer als da» linke; rechte geringer Lagophthalmus. Augaihintecgrnnd ohne 
Besonderheit. 

Der rechte Facialis zeigt in allen 3 Ästen ausgesprochene Lähmung. 
Faradische und galvanische Erregbarkeit in allen :< Ästen sowohl vom 
^ijerven wie vom Muskel aus normal. Gaumensegel intakt. Qeschmack fUr 
alle Qualitäten ungestört. 

Ohren. Otoskopischer Befund beiderseits normal; beim Katheterismns 
breites Blasen. FlusterHprachc: rechts 15 cm (65, 77), links 1 m (3:^ (>5, 4ä). 
Sehwahnch vom Scheitel um 2 Sekunden gegen die Knochenleitung des Unter- 
rachers verkürzt. Weber nicht lateralisiert. Rinne: Fiel zunächst auf dem 
Unken Ohre positiv, auf dem rechten negativ aus. Die Knocheuleitung vom 
Warsenfortsatz erschien beiderseits um ca. 4" Terkttnt Bei nochmaliger 
Anstellung des Versuchs rechts kurz hinterher in umgekehrter Anordnung 
überwog sonderbarerweise die Luftleitung ; dasselbe liesuJtat ergab eine dritte 
Anstellung einige MinntMi darauf wieder in der ersten Anordnung. Eben- 
so wechselte das gegenseitige Verhalten der Knochen- und I-uftleitung bei 
ferneren Hinneschen Versuchen in den folgenden Tagen, wobei meist die 
Knochenleltnng Oberwog. Kontinulerttche Reihe per Luft: 
Yerktknsung der Perceptionsdauer. rechts links 
um 2" 2" 

g4 „ 6« 5« 

g» „ 10" 0« 

e» „ 4" 0« 

e' „ 4" 2" 

e „ H" a«o" 

A „ 2" ij" 

Ai „ 2« 2" 



Digitized by Google 



Zur Kenntiiii d. typlilUtiachen Erkrinkuog. d. Ednurventtammea^ ^13 

Während dieser ganzen Untersuchung waren die Angaben des sonst 
willigen Pat. derartig wechselnd, und oft unbestimmt daß man zunächst 
seine mangelnde Aufmerksamkeit zur Verantwortung zog. ledocb blieb das 
geschilderte Verhalten trotx energischer AnSordening nm Aehtfebeii stats 
auch in der Folge dasselbe. 

Die herausgestreckte Zunge weicht etwas nach links ab. 

Reilexe normal. 

Motilit&t und Sensibilität normal. 

Diagnose: Acusticus - Affektion auf Grund basaler gummöser 
Meninffilis. 

Therapie: Inunktionskar; die Plaques wordeu mit Ohromsllber 

behandelt. 

3. November. Kechter Facialis zum Teil schon wieder hergestellt. 
Temperatur gestern und beut bis 37,6 ebne ersiebtliehe Ursache. 

9. November, Fast da.s ganze Gebiet de.s rechten Facialis funktioniert 
wieder normal Das Gebor auf dum rechten Ohr hat sich iür FlQstersprache 
auf etwa m gehoben. Das Sausen ist fast Terschwnnden. 

Wir haben also einen syphilitischen Patienten, bei dem im 
4. Mouat nach der Infektion neben dem sekundären Exanthem 
nervöse Schwerhörigkeit undOhrensauseu rechts auftritt. Schwin- 
delerscheinnngea fehlten. 2^2 Wochen später gesellt sich plöts- 
lieh dazn eine rechtsseitige Faeialislähmiuig. Bei der Unter- 
snehnng findet sich anfierdem eine Parese des linken Hypo- 
glossas, eine gidringere des rechten Oculomotorius und eine wenn 
aneh geringere nervöse Schwerhörigkeit links. An dem luetischen 
Charakter der Nervenaffektionen ist nicht zu zweifehL Betroffen 
sind: Der reehte Faoialis (und zwar, da alle drei Äste ergriffen, 
der G^ehmaek aber nngestört war und pontine ^rmptome sonst 
fehlten) wabrseheinlieh zwisehen Brileke nnd Knieganglion, in 
▼iel geringerem Grade der reehte Oenlomotorins nnd der linke 
Hypoglossns. Wenn anfierdem der Ausfall der FnnktionsprllAing 
der Ohren sehen an sieh eher für Aenstioos- als für Labyrinth- 
Affektion spraeh, so wird man kaum anstehen, die Hömerven- 
lision ebenfalls in die beiden Stftmme zu verlegen. Es liegt 
wohl aneh hier wie in dem Groß dieser Fälle eine gummöse 
Basalmeningitis vor. Auffallend wäre hierbei der Mangel an 
Kopfschmerzen und die völlige Euphorie; doch sind solohe Fälle 
beobachtet. Nelimen wir an, daß der gummöse Prozeß, der ja 
erst im Beginn war, sich vorerst im den Hirnnerven angesiedelt 
hat, ohne zunächst die Meningen stärker in Mitleidenschaft zu 
ziehen, so haben wir eine Neuritis gummosa im Oppenhei ra- 
schen Sinne und die Erklärung für den Mangel an Allgemein- 
störungen. An multiple Wurzelneuritis wÄre ebenfalls zu denken. 
Hervorzuheben ist der Beginn des Cerebralleidens mit der Ohr- 
afTektion. Das bemerkenswerteste an dem Fall scheint aber das 
Zusammentreffen beider Gradenigo'schen Aousticussymptome. 
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Die fanktionelle BeeiuträchtigUDg betrifft haaptBächlich die mitt- 
leren Töne der Skala (dies gilt allerdings nur für rechte; die 
linksseitige Sehwerhörigkeit war wobl za unbedeutend, nm sich 
aneh darin zu manifestieren). Die fanktionelle Erschöpfbarkeit 
der Aenstiei hatte bei nnserem Patienten einen sehr hohen Grad 
erreioht. Wenn Graden ig o sohreiht: „Die funktionelle Er- 
sehdpfbarkeit Ist oft so betriehtlioh, dafi die Ergebnisse der 
Üntersnehnng in den einseinen Proben dnreh dieselbe wesentlieh 
modifiziert werden . . so trifft diese Sohfldernng anfii Haar 
das in nnserem Falle beobaehtete Terhalten. Besonders dentlieh 
war hier der Weehsel im Ausfall des Binne'sehen Versnohes. 
Zusammengehörig sind die folgenden 4 Fftlle von FrflhUh- 
mnng des Hömerren. 

11. Barr (55), 22j&br. Mann, vor einem halben Jahre luetisch infiziert. 
Gehör bis dahin immer normal, Vor 6 Wochen Anfälle von Schwindel und 
Erbrechen. Nach einem solchen war am folgenden Morgen sein linkes Ohr 
TSUigttnb; starke subjektive Geräusche links Am selben Abend Sensationen 
im rechten Ohr und am nächsten Morgen völlige Taubheit und laute sub- 
jektive Geräusche beiderseits; fortgesetzt starker bchwindel, Übelkeit und 
Taubheit. Gehen ohne UnterstQtziiiig ramSgUch. Dmof Kopfschmersen 
und plötzlich totale Facialis-Paralyse rechts, die am selben Abend ver- 
schwunden war. Jodkali besserte Kopfschmerzen und Schwindel, die Taub- 
biit nicht. 

Status: Otoskopisch und auskultatorisch normal. Gehör durch Luft 
und Knochen beiderseits fast erloschen. Laute Stimme rechts gehört, aber 
oielit ferstanden, links nicht gehört Uhr- nod Stinmigabel Tom Wanoi- 
fortiatz beiderseits nicht percipiert. 

ISubjektive Geräusche und Schwindel viel schwächer. 

ünter Pilocarpiii «mehiiieiide Bessemog. Naeh 3 Wochen rechts mittel- 
laute Sprache vernommen. Nach 9 Monaten rechts ühr auf 8** percipier^ 
links selbst beim Andrücken noch nicht. Diapason-Yertex nach rechts. 
XmiTonatioii fast yöllig gut. Subjektive Oerftnsche und Schwlndd ver- 
tchwunden. 

Also doppelseitige, rapid und nnter M e n i ^ r e'sohen Symptomen 
verlaufende Neryentanbheit, links danernd, mit reohtsseitiger vor- 
ttbergehender Faeialisbeteilnng bei Frühsyphilis. — Der zweite 
aneh von Gradenigo (56) erwfthnte Fall Barrls hat mit Syphi- 
lis niehts zn tan. 

Die übrigen 3 FSlle liegen mir nur im Referat Tor: 

t2. Fall: Ostino und Santamaria (57) beschreiben einen Fall von 
Lfthmang des rechten Facialis und Acusticas infolge sekundärer Syphilis. 
Er ist wegen der ^gesteigerten Empflndliehkeft des AcniHcns* bemerkens- 
wert (8. 0.), die nach 15 Sublimat-Injektionen verschwand, spurweise aller- 
dinm noch nach Beendigung der Kur wahrnehmbar war. Die Hörfähigkeit 
fBr FlOstersprache und dfe Tascheirahr per Lnft besserten sich nnter der 
spezifischen Kur erst langsam, dann schneller, während die Knochenleitung 
nach wenigen Injektionen wiederkam. Der üauptwert des Falles liegt in 
der £xistenz der otologiscben Untersuchung, zumal der vHederholten genauen 
Funktionsprüfung unter der Kur. Die chronologischen Angaben beachrflnkeii 
sich im Heferat auf das ,,Sekundär''-Stadium der Syphilis. 

13. Oedemann (58): Ertaubung und doppelseitige Facialislähmung 
mben Roseola ein bis swei Mon»te post infeetioneii. 
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14. Herrn et (59): Jabr post inf, 3 Monate nach dem Erscheinen 
der PlaqvM im Pbarpz treten Kopftchnenen und wiederholtes Erbrechen 



und Schwerhörigkeit, die sich wieder 2 Tage wpkbat xa völliger Taubbeit 
geBteigert hat. — 

Fall 12 ist von Graden ig o referiert, Fall 13 und 14 zitiere ich nach 
Jansen (ßO). In der Annahme, daß es sich in allen um Nerventauhheit 
Sehandelt hat, liegen also hier die oben besprochenen Fälle von nervöser 
Taubheit im Frtthttadium der Syphilis vor, welchen, wie ich annahm, eine 
Perineuritis gummosa zu Grunde liegt. Jedesmal war der Facialis beteiligt, 
bald einseitig, bald doppelseitig, wobei die Facialisl&hmnng der Ohratfektion 
voranging oder folgte oder gleiehseitig anftrat. 

Als Hörnervenaffektion ist nnr Fall 12 aufgefaßt und vonGradenigo 
referiert worden. Daß in Fall 11 der Sitz der LAsion nicht in den »Hör- 
Zentren dee Rleinbims" lag, wie sein Autor meinte, bedarf wob! keiner 
weiteren Au!:führnn5T Zu Oedemanns Fall bemerkt Jansen, daß .gum- 
möse Prozesse unter dem Knie des Facialis oder im inneren Gehörgang 
solche Symptome auslösen können". Bei der geradezu eminenten Seltenh^t 
solcher doppelseitig auftretenden Vorgänge kann ich mich dieser Deutung 
kaum anschließen. — Herme t hat seinen Fall ala Labyrinth» Aflektion aufge- 
faßt; auch Jansen ist anderer Meinung. 

Obwohl Gradenigo und Jftaten davor gewarnt haben, den Sita 
lyphilitischer £rtaubun;;en „ohne weiteres** außerhalb des Labyrinths zu 
verlegen, wenn sie sich mit Facialislubmung bezw. Neuritis optica kombi- 
nieren, so möchte ich anf Grand obiger Erwähnungen und da die Labyrinth- 
•yphilis sich allermeist innerhalb der knöchernen Kapsel abzuspielen 
vflegt — es sei denn, daß ganz besondere anatomische Yerh&ltnisse vor- 
Ugen " Bolehe FrflbllhmiiiigeB doeb als auf gnmmdaer PerfaMiirltii bemhend 
auffassen, die am Stamm des Facialis oder Acusticus beginnend, den anderen 
in Mitleidenschaft zieht (anatomisch bewiesen durch Buttersacks (5U) 
Fall). Perioetttiden kommen In eo frflhem Stadium nur bei Lues maligna 
vor (s. Kahanes Fall). 

Syphilitische Labyrinthitiden kombiniert mit Facialisl&hmung sollen aber 
außer Hermet, Sezton (61) und Stiel (62) bescliriebeii haben, ob doreh 
die Sektton gertOtit, kernte ich meht feststeUen. 

Hiermit wäre die Zahl der sicheren und zum Stadium des 
Krankheitsbildes geeigneten Fälle von luetischer Nenritis acustica 
beendet. In folgendem sollen gewisse Fälle Erwähnung finden, 
die mir nicht gesichert oder ans irgend einem Grunde für den 
Torliegenden StoiT von geringerem Wert schienen. 



Anatomisch festgestellt wurde in Haenel8(63) Fall eine 
basUare gummöse Meningitis, die alle aus Pens und Ob1ong:ata 
aastretenden Nerven (also aueb den Aeustiens) in ihr Bereich 
zog. Nftbere Angaben Aber Kerne, Wurzeln und Stamm des 
HSmerTen feblen. KUniseb «starke Abnsbme des Gehörs*^ links; 
otologisebe Untersnebang feblt 

Gans analog ist Ziemssens(64) Fall. 

Nnr Idiniseb beobaebtet, aber wobl sieber ist eine basllare 
gummöse Meningitis in Rnmpfs (85) Fall (Jnng 14). Beide 
Aenstiei waren beteiligt. 

Zusammengehörig wegen der Einseitigkeit der basalen Me- 
ningitis sind die FiUe von Sotbmann (66) und K. Mendel (67). 




nachher plötzlich Sausen 
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Bei dem Roth mannschen Patienten, dessen luetische Infektion 
nicht sicher steht, hatte ein basaler Prozess (wahrscheinlich 
gummöser Natur) alle 3 Schädelhöhlen ergriffen und mit Aus- 
nahrae des Tractus opticus und Abducens alle rechten Hirn- 
nerven . also wohl auch den Hörnerven gelähmt. Wegen vor- 
handenem doppelseitigen eitrigen Mittelohrkatarrh war betreffs 
des rechten Acusticus nichts sicheres nachweisbar. Subjektive 
Symptome von seiner Seite anscheinend nicht vorhanden. Ob 
FunktionsprUfung vorgenommea wurde, ist aus dem Vereins 
bericht nicht zu ersehen. 

Analog der Fall von Mendel: 43 jährige, angeblich 
nie infiderte PaüeAtin. Nach jahrelangen Kopf- und Gesiebts- 
Bobmeraen wurden allmAblich sämtliebe linke Hirnnerven mit 
Ausnahme des Vagus von der anzunehmenden basalen gum- 
mösen Meningitis ergriffen. Über den Acnstiens wird vermerkt: 
„Gebor links deutlich herabgesetzt. Trommelfellbefand beider- 
BoitB ohne Sonderbeit" 

Trotz der mangelbaften Angaben Ut die Beteiligung des 
linken Aenstiens wahrsebeinlieb. 

Ebenso ziemlieh gesiohert erseheint mir die sypbilitisebe 
Neuritis aeustiea in Jungs eigenem Fall 16 und Rumpfs Fall 
(Jung i5). 

Jung 16: Im Laufe einer Himlues kommt es zu Oeulo- 
motorius- und Faoialislftbmung (Velum und £AR) rechts, sowie 
unter hefdgen subjektiTen GerAusehen zu Sehwerhörigkeit und 
aUmftblieh völliger Taubheit des reohten Ohres bei normalem 
otoskopisohen Befund. Hyperaeusis dotorosa reehts gegen hohe 
und unmusikalisehe Töne. Unter Eur Wiederherstellung des 
Hörrermögens ; geringe Geräusche und Hyperaeusis persistierten. 

Rumpf (Jung 15): Chronisch zunehmende Affektion des 
Gehörs (inneres Ohr?) und akute Facialislähmung, deren Sitz 
zwischen Knieganglion und Pons anzunehmen ist, im Spätstadium 
eines Syphilitikers. Andere Hiinnerven anscheinend normal, da- 
her genauere Deutung ohne funktionelle Angaben hier nicht 
möglich. 

Ziemlich sicher erscheint mirdie syphilitische Neuritis Aeustiea 
entgegen den Annahmen der Autoren in den Fällen von Hoff- 
mann (68) und Crouzil lac (liO). 

Hoffmanns Patient erkrankte 2^2 Monate nach Ausbruch 
der Roseola mit heftigen Kopfschmerzen, Schvviudelanfällen, 
Stauangspapilie, eompletter reohtsseitiger Faoialisl&hmnng, Parese 
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des rechten Aducens, Glossopharyugeus und Hypofj;lo88U8. Das 
angebliche Freibleiben des rechten Acusticus ist wohl ein- 
facher mit dem Mangel der Hörprüfung als mit einer besonderen 
Widerstandsfähigkeit der Hörnerven zu erklären, was H. meint. 

In Crouzillacs Fall traten Vi Jahr post Inf. Kopfsohmerzen, 
Sohwindel, stärkere psyohisohe Störungen, Erbreehen, Gehörs- 
herabsetznng, Gangstörnngen auf, später Ohrensansen, starker 
Soh Windel, Schlaf- nnd Appetitlosigkeit, nebst Sprachstörungen. 
FnnktiODSprÜfang: Enochenleitung erloschen, Rinne +, Uhr 
rechts sehwach im Contact. Quantitative Angaben eist zuletzt. 
Heilang unter Pilocarpin. -Angesichts der bedeutenden psychischen 
nnd Allgemeinsjmptome halte ich Lues eerebri für sehr wahr- 
scheinlich, und damit Neuritis Aenstioa. Angaben Aber die 
anderen Hirnnerren fehlen. 

Mit einer gewissen Wahrseheinliehkeit als syphilitische Er- 
krankungen des Hörnervenstammes anzospreeben sind folgende 
Fftlle. 

Hammerseblag (70): Fall von gleiehaeitiger Erkrankung 
von Aonsticns, Faeialis nnd Angenmnskelnerren; sollte noeh 
ansfübrlicb publiziert werden. Der Gesellsehaftsbcorieht enthält 
keine näheren Angaben. 

Femer die Fftlle von Preston(7i), Middleton (71) und 
Kahane(73), wo bei allen die luetisehc Infektion sicher, die 
gummöse Meningitis wahrscheinlich ist. Die beiden enteren 
sah ich nur im Beferat, das vom Prestonschen Fall nur die 
^^linksseitige Taubheit* enthält, wfthrend der von Middleton 
im Referat nicht zu flberseben ist. Ebenso ist in dem Gesell- 
schaftsbericht des yon Kahane demonstrierten Falles nur von 
»Ohrensausen'^ und „GtohSrstSrnng'* die Bede. 

Die Fftlle von Diday (74) und Boquettc (75) (Jung 11 
und 13) sind Hörstömngen mit Fadalislfthmung bei höchst wahr- 
scheinlich gummöser Meningitis. Gewisse Wahrschdnlichkeit 
spricht fllr Vni-Nenritis trotz Mangels aller otologischen Befunde. 
Bemerkenswert ist vielleicht im letzten Fall das Persistieren 
der subjektiven Geräusche, wfthrend das Hörvermögea sich 
besserte. 

Anatomich untersucht und doch nicht deutbar sind folgende 

drei Fälle von Hirnlues mimgels teils otoskopischer teils genauerer 
anatomischer Befunde der Iloruervenstämme bczw. Bahn. 

Siemerlings (76) Fall c; die Pia von Pous und Oblougata 
war afüziert. 
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Hahns (77) Fall tod b&morrbagisclier Pacbymeningitis (da- 
neben obronisohe Lepto-Meningitis und Hydrooephalns interntt8)| 
kliniscb nur „leiebte Sobwerhörigkeit". 

Mi IIb (78) (nnr im Referat): klinisoh doppelseitige Gebörs- 
Abnabme, anatomiseh Hirnlnes; an den NenrenBtftmmen außer II 
niehts wesentliobes. 

Ebensewenig deutbar ist: Jungs eigener Fall 17: monate- 
lange intenaiTe Kopfiiobmenen 4 Jahre post inf., dann unter 
heftigen subjektiTen Gerftnsehen völlige einseitige Taubheit in 
wenigen Tagen. Hyperaensls dolorosa. Taubheit sehwand auf 
Kur, geringe Gerftnsehe persistierten. Die Sehwierigkeit der 
Deutung wird dnreh den Mangel funktioneller Untersuohnng 
eihöht Isolierte Neuritis gummosa Aoustiei halte leb ftr ebenso 
möglich, wie Labyrinthitis oder Paohymeningltis, auf keinen Fall 
aber, wie Jung, Basalmeningitis. 

Noeh ablehnender müssen whr uns Möllers (79) Fall 4 gegen- 
Aber Terhalten, wo eine im Verlauf einer Cerebrospinal-Syphilis ge- 
fundene Gehörsherabsetznng bei sehneuartig yerdioktem Trommel- 
fell, intakten übrigen Gerbimnerven und mangelndem Fanktions- 
befund anf das Gehirnleiden bezogen wird. Die Otologen dürften 
M. angesichts der jedenfalls vorangegangenen Mittelohrprozesse 
kaum beistimmen. — Ebenso unwahrscheinlich erscheinen mir 
Jnngs Fälle 3 (Roo8a[80j) und 4 (eigener). 

Roosa hatte Nervenerkrankung diagnostiziert, Jung hält 
beide für Acustiousaffektionen ; ich muß beide, entgegen Jung 
aber aus demselben (Trunde wie er (Fehlen anderer Hirnnerven- 
lähmungen) für Labyrintherk ran klingen ansprechen. 

Wegen derDürftio:keit der A ü gaben kommen J u n gs Fälle 1, 10 
(De Hörne [81]), und 2 (Fear so n [82]), wegen Verdachts auf 
Hirntumor Nr. 12 (Deval [83]) nicht in Betracht. 

Ebenso beobaohtete Maokenxie (84) einen Fall von Lues 
congenita mit Himsymptomen, Pbarynx-Uloerationen und Obi^ 
ausflulj. Wenn er beim Fehlen der otologiscben Untersuchung 
die Gehörsstörung einfaoh einer endocraniellen Acusticusaffektion 
lur Last legt, so können wir ihm darin nicht beistinunen« 
Suehe ieh die Ergebnisse yontehender Arbeit zusammen- 
zustellen, so war von Tomherein anzunehmen, daß dieselben 
mehr in elektirer und empiriseher Riehtung liegen als aus posi- 
tiven Tatoaohen bestehen würden; handelte es sieh ja doeh nieht 
sowohl um die Bearbeitung eines Yorhandenen Materials als darum, 
solehes erst einmal zusammenzutragen und zu siebten. Wasieli 
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AuAerdem Air die Kenntnis der AenstiensByphilia direkt gewonnen 
10 haben glavbe, folgt: 

1. Die ajphilitisohen Erkrankungen des HSmerren sind viel 
kftniiger ab bisher angenommen wnrde. Ein sehr großer Teil 
der Fftlle Ton AeostieosqrpbüiB ist bislang anerkannt geblieben. 
Dies hat eineraeito seinen Gmnd in der geringen Beaehtnng, die 
dem Hömerren immer noeh gssshenkt wird. Bei der bisher 
geübten Methode, das Ohr nur im Falle grober Hönrtdmngen 
an nntersnehen, maßte ein großer Teil der Fälle Ton qrphilitisehen 
Erkrankung^ des Acnsticas der Beobaehtnng nm so sieherer 
entgehen, als die Inetiscbe Neuritis aonstica nicht nur nicht zu 
hedeutenderen Beschwerden zu führen braucht, sondern sogar 
ohne jedes subjektive Symptom bestehen kann (s. u.)- Eine 
zweite kleinere Gruppe von Fällen von Hörnervcnsyphilis ver- 
birgt sich in der otologischen Literatur, die mangels Unter- 
suchung der übrigen Hirn nerven als LabyrinthaflFektionen ge- 
deutet werden. Beiden Gruppen gegenüber steht eine geringere 
Anzahl von luetischen Taubheiten, die mit Unrecht auf Hör- 
nervenstammerkrankunf::en zurückgeführt wurden, während nach- 
trägliche Untersuchungen oder suf&llige Befunde Mittelohrleiden 
aufdeckten. 

Der Hörnerv ist an Häufigkeit der Erkrankungen durch Syphilis 
nicht dem Olfactorius an die Seite zu stellen, sondern rangiert 
weit vor diesem. Ein genaues Bild von dieser Frequenz ist heut 
noeh nicht zu gewinnen, sondern erst dann, wenn die Unter- 
suchung des Hörnerren L e. otologische Untersuchung in jedem 
Falle von Hirnsyphilis genau .so systematiseh dnrehgeffibrt werden 
wird wie die der ttbrigen Hirnnerven. 

2. Der Hdmerr erkrankt an Syphilis meist nicht durch 
Fortleitnng gummöser Prozesse des Felsenbeins noeh dnreb Com- 
fteanoü infolge periosftitiseher Verengerung des inneren Gtohdr- 
ganges. Diese Enstehungsartea kommen vor. Jedoeh kommen 
die weitaus meisten Fälle toh Aenstieusqrphilis auf dem Wege 
der basalen gummösen tfeningitis an stände, genau wie die 
syphilitisohen Erkrankungen der anderen Himnerren. Während 
(Uese Eikrankungsforro in dem größeren Teil der Fälle doeh 
erst Jahre naeh der Infektion auftritt, Wai in selteneren Fällen 
die Syphilis sehen in ganz frtther Periode sur Hömerrenlähmung 
und zwar auf dem Wege einer selbständigen Perineuritis resp. 
Neuritis gummosa. Hierbei wird meist der Fadalis früher oder 
später beteiligt; doeh ist es denkbar, daß diese Äfften sieh 



Digitized by Google 



220 IL &OSJ!;NSTi!;Ui 

auch gelegentlich aaf den Acusticus beschränkt. Alle anderen Modi 
des ZiiBtandekommens laetiscber Hömervealähmaagen kommen 
erat in dritter Linie. 

3. Kerne und Wurzeln des Hörnerven werden von der basalen 
gummösen Meninpritis oft gleichzeitij? mit dem Stamm ergriflFen, 
%vas sowohl a priori anzunehmen war, als aus den Kranken- 
geschichten hervorgeht. Deshalb wird eine klinische Diffe- 
rensierung swUehen syphilitischen Erkrankungen des Hörnerven- 
stammes einerseits und seiner Kerne und Warsein andererseitB» 
kwim je möglich sein. 

4. Syphilitisehe Hörnervenlfthmungen können bei sonst be- 
stehender gnnunöser Meningitis außer anf nenritisehen Verände- 
rungen auch auf einfachen Degenerationsvorgängen in Kern- 
nnd Wnnelgebiet beruhen, wie sie sonst bei der Tabes beobaohtet 
werden* 

5. Kiefat Jede auf Laes hereditaria bemhende Taubheit 
ist dvreh die von Gradenigo (85) naehgewiesene primäre Lal^- 
dnthitis bedingt, sondern es kann ihr eine Kenritisaenstiea 
zu Gmnde liegen (Fall 1). Anftehloß Uber diese Frage wird 
kliniseh dnroh die Untersnehang der anderen Himnerven an 
erlangen sein. Von allen den yersehiedenen Hypothesen Ober 
das Wesen der hereditär syphilitisehen Taubheit kam also die- 
jenige Hatehinsons, der beide Entstehnngsarten annahm, der 
Wahrheit am nächsten. 

6. Die Widerstandsfähigkeit des Hömorven gegen die syphi- 
litisehen Produkte seheint oeteris paribus geringer zu sein, wie 
die des Zwillingsnerven, des Facialis; s. Fall 5. 

7. Die Erkrankung des Hörnerven an Syphilis ist immer 
ernst zu nehmen, wie bereits Hutchinson für die Affektionen 
des inneren Ohres überhaupt hervorhob. Degenerationsprozesse 
nach der Schnecke scheinen sich hier schnell, eventuell rapide 
ansehließen zu können. So bleibt der Hörnerv, während die 
anderen mitbetroffenen Nerven z. B. der Facialis durch ent- 
sprecliendeKur ihre Funktion wieder aufnehmen, eventuell dauernd 
geschädigt (Fall 6, 7). Jedenfalls also Jerfordert die geringste 
Hörstörung bei cerebraler Syphilis sorgfältige Untersuchung und 
eventuell sofortige ener§:ische Therapie, will man nicht dauernden 
Verlust des Gehörs riskieren. 

- 8. Einer rechtzeitigen Therapie g:egenüber scheint die Acus- 
ticussyphilis aber eine im ganzen gttnstige Prognose zu geben 
Hörstorungen nnd subjektive (jleräusehe sehwinden unter der Kur; 
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beBonden gnt beeinflußbar seheint die Kopfknoebenleitnng m 
sein (8, 12). — 

Hiemit komme ieh auf die Symptomatologie der Aenstieaa- 
sjphilis. Indem ieh ana obigen GrQnden und weil der sieberen 
Beobaehtnngen zn positiven Sehlttasen' noeh zn wenige sind, dar- 
' anf verziehte, schon jetzt ein wohl eharakterisiertes Rrankheits- 
bild aufstellen zu wollen, will ich nnr noch die zusammen- 
•teilten Fälle auf die einzelnen Symptome liin ansehen. 

Wir sahen also folgende Symptome auftreten: Schwindel- 
erscheinungen, subjektive Ohrgeräusche, Gehörsherabsetzung, 
Hyperaesthesia acustica, objektiv funktionelle Defekte der ver- 
schiedensten Art. Da in den meisten Fällen eine gummöse Me- 
ningitis vorlag, so lassen sich andere Symptome allgemeiner 
Natur wie Kopfschmerzen, Erbrechen etc. nur in einzelnen Fällen 
(11, 14) mit einiger Sicherheit auf die Acusticuscrkrankung be- 
ziehen. In ähnliche Läge kommen wir mit den Schwindelerschei- 
nungen, subjektiven und objektiven, die sonst zu dem Symptomen- 
bild der Erkrankung des Vestibularnerven, also des Acusticus, 
gehören. Hier aber sind einerseits meist cerebrale Erkrankungen, 
znmal oft cerebrale Gefäßerkrankungen damit verbunden, auf 
die TOn den meisten Autoren Gleiebgewichtsstömngen zurttek- 
gefbhrt werden. Demgemäß sehen wir fast keinen Fall 7on 
Hirnlues ohne Schwindel verlaufen. Andererseits können bei 
der Lues cerebri so mannigfaohe Sehftdignngen der beiden an- 
deren Gleiehgewiehtsapparate — Auge und kinftsthetisches Ge- 
fthl — ftattfinden, kommen so mannigfaltige Gombinationen 
soleber Sehwindelerseheinnngen mit Ohisehwindel, Gefftßsehwin- 
del ete. vor, daß wohl abgesehen von einzelnen FftUen (t, 7, 1 1) die 
Differenzierang des echten Bogengangsschwindels meist größten 
Schwierigkeiten begegnen dürfte. Infolgedessen werden wir wohl 
bei der Symptomatologie der Acnsticnssyphilis anf die patho- 
gnoetische Bedeutung des Schwindels wenigstens vor der Hand 
▼eniehten mttssen. Daß llbrigens Sohwindelerseheinungen der 
Acnsticnssyphilis ebenso ganz fehlen können, wie gewissen 
Formen der Labyrinthsyphilis, beweist Fall 9. 

Nystagmus schien nur in Fall 2 vorhanden. 

Subjekt ive Ohrgeräusche, meist als Sausen bezeichnet, 
treten mehr oder weniger stark entwickelt auf oder fehlen ganz. 
In Fall 7 hielten sie an, in Fall 9 wurden sie stark gebessert, 
beides parallel dem Hörverraögen. 

Hyperaousis dolorosa fand sich in Fall 12, ferner in 
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Jungs 16. und 17. Falle, wenn anders ieh diese mit henuudehen 
darf, enorm entwiokelt, nnd dem Patienten das Leben .Tarlddend 
in Fall 4, wo sie mangels spedfiseber Tberapie bis svm Tode 
anbielt. — Da^enige Symptom, welehem man bei Aenstieoa- 
Neoriditen yon yornberein den Hauptwort beisnlegen geneigt ist, 
dieSebwerbÖrigkeit war bier niebt immer entwiokelt, wenig- 
stens niebt immer snbjektiy. TriiR dies mit der Abwesenbeit 
Ton Obrensansen, Sebwindel, Hyperaestbesie ete. zusammen, so 
haben wir die bemerkenswerte Erseheinnng einer Inetisehen 
Kenritis aenstiea, die bestehen kann, ohne jedes subjektiTO 
Symptom. Erst die objektive Untersnehnng ergibt in solobem 
Fall den bereits bestehenden Defekt VerstftndUeb ist dies, wenn 
wie in Fall 2 die Affektion einseitig ist nnd bei Abwesenheit 
sonstiger subjektiver Symptome das andere Ohr gut funktioniert 
Aber in Fall 8, wo die Aenstiensaffektion doppelseitig war, kam 
dem Patienten ebenfalls niebts davon zom* Bewußtsein, obwohl 
die Untersnehun^ eine schon ziemlich starke Herabsetzang des 
Gehörs ergab. Ähnlich seheint Mendels (nicht ganz sicherer) 
Fall. Unterbleibt die extra ad hoc vorgenommene Untersuchung 
so entgehen solche Fälle einfach der Beobachtung (s. o.). 

Was die objektiven Funktionsdefekte angeht, so 
treffen wir kein einheitliches Verhalten. Das Gehör für Sprache 
ist bald völlig erloschen, bald hören die Patienten Fittstersprache 
auf 1 m Abstand. Die Kopfknocbenleitnng dagegen war aller- 
meist beeinträchtigt oder erloschen, ungeschädigt nur in Fall 2. 
Unter spezifischer Therapie gab es in den fünf Fällen, wo darauf 
ireacbtet wurde, Besserunjr des Gehörs, darunter einmal völlige 
Heilung (Pilocarpin), einmal Versehlimmerung. Isolierte Besse- 
rung der Kopfknochenleitung bei persistierender Pereeptions- 
herabsetzung per Luft wurde in Fall 8 beobaohtet 

Sehen wir uns endli<^ naeb den von Gradenigo als für 
Acnstiousaffektionen oharakteristiseh angegebenen Kriterien um, 
so finden wir die Perception ftlr Tasehenuhr bei sonst starker 
Gehörs Verschlechterung erhalten in Fall 1 und 3, (in letzterem 

allerdiu^-8 auch für andere Geräusche) in Fall 11 wird die Uhr 
nicht besser als dem sonstigen Befunde entspricht, peroipiert, 
in Fall (3 garnicht. 

Die Erhaltung der hohen Tone findet sich in Fall 8 und 10 
das Phänomen der stärksten Perceptionsherabsetzung für mittlere 
Töne nur in Fall 10 — allerdings wurden die anderen Fälle 
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außer dem Aronsoliüs auoh nicht mit der ooutinuierliohea Reihe 
natersucht. 

Die Erscheinung exzessiver funktioneller Erschöpfbarkeit 
wurde nur in demselben Fall 10 festgestellt (allerdings auch nur 
hier geprüft), der sie in größter Prägnanz aufwies. 

Der Beginn und Verlauf der Afifektion war in den zusammen- 
gestellten Fällen außer 7 und 9 ein schleichender, einmal an- 
scheinend unter Wechsel der Symptome; akutes Einsetzen 
mit stürmischen Symptomen und rapidem Verlauf findet sich 
nur bei den (auf prim&re Nenritis belogenen) Horlähmnngen der 
Frfihperiode. 

Znm Sehlnfi ist es mir angenehme Pflicht, Herrn Primftr- 
ant Dr. Härtung fdr die freundliche Überlassung des Falles 8 
sowie Herrn Dr. Goerke iftr seine liebenswürdigen RatschlAge 
▼erbindliehst zu danken. 

Gern benutse ich dieselbe Oelegenheit, um meinem hocb- 
▼erehrten Lehrer und ehemaligen Chef, Herrn Primirarzt Dr. 
Brieger für alle Beweise seines Wohlwollens und gütigen Förde- 
rung auch an dieser Stelle meinen wftrmsten Dank su sagen. 
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Aus der Abteilunj? für Ohrenkranke im Allerheiligeii- Hospitale 
zu Breslau. Priraärarzt: Dr. Briegcr. 

Die emdatiTen und plastischen Vorgänge im Kltelelir. 

Studien nur pathologbdieii Anatomie der (Hitii media acata. 

Von 

Dr. Max Goerke. 
(Mit Tafel V.) 

1. Einleitang. 
Die Elassifikatioii der yersehiedenen Formen akuter Mittel- 
ohrentsUndang naeb kliniBeh-pathologiflehen Geriehtepnnkten in 
katarrhalisehe nnd eitrige, perforative nnd nioht perforative Otitis 
media genflgt zwar praktiseh-tlieiiipentiflehen Zwecken, involyiert 
aber toe vornherein ein nnlogiscliee und unwisBenschaftlieheB 
Einteilungsprinzip insofern, als sie — abgesehen von den zahl- 
reiehen Obergangsformen nnd Zwisohenstnfen — nieht ver- 
sehiedene Arten, sondern nnr die einzelnen Stadien oder Etappen 
eines nnd desselben Prozesses von einander nnterseheidet: sehen 
wir doeh sehr zahlreiehe Ffllle alle diese Stadien naeh einander 
dnrehlanfen. Die Bakteriologie schien nnn die Ifögliehkeit in 
die Hand zu geben, ein neues, allen wissenschaftlichen und 
logischen Anforderungen genügendes, rein ätiologisches Ein- 
teilungsprinzip zu gewiDuen, und man unterschied Streptocoocen 
— von der Diplococcen-Otitis u.s.w. Aber auch dieser Versuch 
einer Einteilung inusste vor der Hand als ein wenig befriedigen- 
der zurückgewiesen werden, denn hier fehlen vor allem — wir 
kommen auf diesen Punkt noch zurück — parallel gehende 
pathülogiscli-anatomische und klinische Differenzeu, wozu noch 
als weiteres störendes Moment die sogeuaunte „Mischinfektion " 
kommt. 

Man versuchte deshalb, diese Schwierigkeit einer Einteilung 
auf einem dritten Wege zu beseitigen, indem man die Otitis 
als Teilerscheinung einer Allgemeinerkrankung auflfaßte und 
letztere^ die Gruudkrankheit, als das wescDtliche, die causa 
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-diiferentiae, hinstellte: Mao nntenohied die diphtherisehe von 
der searUiiinÖBeii, diese von der Inflnenxa-Maiemotitis n.i.t Ja, 
man ging noeh weiter: Gewisse Differenzen in der Intensitftt 
nnd der Hinfigkeit des Auftretens der Otitis in den rersdiledenen 
Lebensaltern gaben Veraalassong mr Abgrenznng dner be- 
sonderen Form, der Otitis media der Kinder oder der S&aglinge. 
Doeb sah man bald ein, dafi aneh die Einteünng naeh den 
Omndkrankheiten im Stiebe lassen mnsste^ denn die Bilder der 
Otitis Ähnelten sieh einerseits bei den versehiedenen Allgemein- 
aff<^tionen bftufig ia ganz auffallender Weise, andrerseits zeigten 
die Otitiden bei einer and derselben Gmndkrankbeit vielfach 
so wesentliche und auffallende Differenzen in bezug auf Dauer, 
Verlauf, Komplikationen, daß die Unterordnung aller dieser 
Formen unter ein einheitliches Moment als unmöglich, der Ver- 
such einer derartigen Gruppierung sehr bald als mißglückt er- 
sclieinen musste. Um trotz derartiger unleugbarer Schwierig- 
keiten dieses Einteilungsprinzip nacli Gruudkrankbciten zu retten, 
wurde vielfach versucht, fllr die einzelnen Krankheiten gewisse 
einheitliche, typische, charakteristische Merkmale der Otitis, 
klinische sowohl als pathologisch-anatomische, herauszusuchen 
und jener Einteilung zu gründe zu legen, und so entstanden 
zahlreiche, z. T. sehr wertvolle Untersuchungen über die Otitis 
bei Diphtherie, bei Typhus u. s. w., Arbeiten, auf die wir noch 
ausführlich zu spreehen kommen. Es kann selbstverständlich 
nicht bestritten werden, daß gewisse, sehen klinische Merkmale 
z. B. die taberkulöse Otitis, die Inflnenza-Otitis aaszeichnen, doch 
gentlgen solche Einzelstigmata nisht, das Einteilungsprinzip als 
solches für alle in Betracht kommenden Infektionskrankheiten 
dnrebznftlhren. Wenn wir die Ergebnisse der eben erwfthnten 
Arbeiten, soweit sie pathologiseh-anatomisohe Untersnehungen 
betreffen^ pr&fen nnd miteinander vergleieben^ so finden wir, 
daß die Differenzen dnrehaos nieht so wesentlieh sind, um ans 
ihnen die Mögliehkeit einer Einteilung resp. Seheidnng zn 
gewinnen. 

Nnn ist meines Eraehtens sehen der Gang der Unteisnehnng 
kein zweekmtaiger gewesen, sondern vidmehr geeignet, za Irr- 
tümern nnd FehlsiAlOssen zn f&hren: Die meisten Unteisneher 
gingen nimlieh in der Weise vor, daß sie bei einer bestimmten 
Gmndkrankheit, sagen wir z. B. T}'phus, sämtliehe ad ezitum 
gekommenen, event. vorher klinisch beobachteten, Fälle hin- 
sichtlich der Ohren untersuchten und aus diesen Befanden nun 

15» 
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gewisse einheitliche, h&ufig beobachtete oder in der Mehrzahl 
der Fälle zu Tage tretende Merkmale, Veränderungen heraus- 
hoben und sie dann als ftir jene Krankheit typische Form der 
Otitis hinstellten. Will man hier tatsächlich zu sicheren und 
einwandsfireien Kriterien gelangeo, so seheint es viel praktiseheri 
ja sogar notwendig, nntersobiedlos die Ohren bei den Tersebieden- 
sten Erkrankungen und Todeenrsaohen zu vntersnehen und dann 
erst die BeAinde mit einuider za vergleieben, wobei es fireilieh 
von grossem Werte ist, ein mögliebst reiebes Material ftr die 
Untersnebnngen zu verwenden. 

2. Mittelohrergttsse, ein häufiger Befnnd 

in cadavere. 
Dies war etwa der leitende Gedanke bei meinen Unter- 
suchungen 1). Bei unserer Aufgabe, uns über den Verlauf der 
akuten Mittelohrentzündung und ihre Bezieliuniren zu den All- 
gemeinerkrankungen Aufklärung zu verschaffen, kam uns ein 
Umstand zu Hilfe, der uns weiterhin noch vielfach bescliättigen 
wird: Das war der auffallend häufige Befund von Ergüssen, 
speziell eitrigen Ergüssen in den Mittelohrräumen bei intaktem 
Trommelfelle. Es erschien von prinzipieller Bedeutung imd zur 
Vereinfachung der Fragestellung unerlässlich, zunächst einmal 
alle solchen Fälle auszuschliessen, bei denen alte Veränderungen 
am Trommelfelle (Narben, Verkalkungen etc.) auf früher abge- 
laufene Prozesse hindeuteten, und solche, bei denen eine, sei es 
früher, sei es später eingetretene Trommelfell • Perforation die 
Beurteilung der uns hier interessierenden Mittelohrprozesse 
komplizierte und erschwerte. Diese Fälle von Exsudationen 
bei intaktem d. h. auch durch histologisohe Kontrolle sieh als 
intakt erweisendem Trommelfelle waren, wie gesagt, so zahl- 
reieh, daß sie fär unsere Untersnebnngen vollkommen genflgten ; 
ja, es waren gerade diese Fälle vortrefflieb geeignet, uns Aber 
manebe Nebenfragen (spontanen Ablauf der MittelobrentzQndnng, 

1) Ks ist vielleicht Dicht überflüssig, zu erwähnen, daü die Unter- 
suchungen, die diesen Ausführungen zu Grunde liegen, nicht die Arbeit nur 
weniger Monate bilden können. Sie beruhen auf den Ergebnissen von mehr 
ala 2000 Sektionen, die Im Laufe toh mehreren Jahren im AUeriieiUgen- 
Hospital von ans systematiach dorchgefflhrt wurden und von denen selbst- 
verständlich nur ein kleiner Bruchteil zur histologischen Untersachang ver- 
wendet werden konnte. Von den vielfachen Fragen und Problemen, die 
uns gelegentlich dieser anatomischen Untersuchungen entgegentraten, sind 
in obiger Arbeit nur solche berührt, die mit unserem Thema in engerem 
Zusammeubang stehen. 
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Sehioksal der Exsudate ete.) Anfteblnfl sa geben — vorftusge- 
setEt, daß es sieh bei diesen FftUen tatsftoblieh um enftzttndliebe 
Ezsndationen, Ergüsse bei Otitis media bandelte. Diese Vor- 
anssetsang war als gegeben aber erst an beweisen: leb war 
nftmlieb anfangs, bevor ieb Uber eine ansreiebende Zabl von 
Untersnobnngen verfttgte, geneigt, diesen „Nebenbefnnd'^ in den 
Ohren als eine postmortale oder höehstens agonale Ersebeinong 
anfsufaesen d. b. die Entstehung dieser z. T. serösen himorrhagi- 
schen, dnreb bald grössere, bald geringere Beimengungen von 
Eiter getrflbten Brgflsse auf die infolge Erlahmung der Hers- 
tfttigkeit sub finem auftretenden Zirkulationsstörungen surflek- 
sufllbren. Bestimmend für diese Auffassung war mir der Um- 
stand, daß diese Otitiden bezw. Schein-Otitiden keinerlei klinisehe 
Symptome verursacht hatten. Die Beobaehtung jedoch, daß sie 
in vielen analog verlaufenen Fällen fehlten, daß sie sieh häufig 
bei derselben Leiche nur auf einem Ohre fanden, ftihrte mich 
dazu, an einen pathologischen, entzündlichen Prozeß zu denken, 
eine Vermutung?, die dann durch die histologische Untersuchung 
vollauf bestätii^'t wurde. Durch diese Sektionsbefunde aufmerk- 
sam gemacht, habe ieli eine Reihe von Kranken, speziell Phthisikern, 
in den letzten Lebenstagen resp. Lebenswoehen otoskopiert und 
konnte dann, freilich nicht in allen Fällen, das Auftreten dieser 
Exsudationen schon klinisch feststellen. 

Wohl bekannt und schon vielfach untersucht ist dieser 
autoptische Befund von Mittelohreiterung bei kleinen Kindern, 
bei Säuglingen — ich erinnere hier an die Arbeiten von Hart- 
man n, Ponfick, Frey sing u.a. — ein Befund, der hier, bei 
den Säuglingen, allerdings eine annähernde Ubereinstimmung 
mit den Ergebnissen klinischer Untersuchungen aufweist, wie 
speziell Hartmanns Forschungen zeigten, und der zur Auf- 
stellung eines besonderen Krankheitsbildes unter der Bezeichnung 
, Otitis der Säuglinge" Veranlassung gegeben hat. Nun konnte 
ich aber dieselben Exsudationsformeii auch beim Erwachsenen 
in einem unerwartet hohen Prozentsatze feststellen, ich konnte 
des weiteren konstatieren, daß es sich hier wie dort um die 
gleichen anatomischen Veränderungen, um dieselben Vorgänge 
handelt, abgesehen von gewissen Differenzen, die sich aus den 
Altersunterschieden ergeben. Wir werden es also vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte aus zunächst vermeiden, von einer 
«Otitis der Kinder'^ als von einer Erkrankung zu sprecheUf die 
man eben dureh diese Bezeichnung zn der Otitis der £rwaohsenen 
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in einen gewissen Gegensatz brin^rt, wir werden TOrUnfig in 
beiden F&llen die nämlichen Ursachen als wirksam annehmen; 
auf die Erörtening dieser Ursachen und anf die Frage, 
wamm dieselben bei kleinen Kindern tatsfteblieh bftnfiger in 
Wirksamkeit treten als beim Erwaebsenen 0, werden wir weiter 
nnten ansfUhrlieh in spreeben kommen. 

3. Teobnik der Untersuohnng und 
makroskopischer Befund. 

Bevor wir uns Uber die pathologische ^edentnng dieser 
Exsndationen auslassen, habe ich über den Gang meiner Unter- 
suchungen und Uber die dabei erhobenen makroskopisoben und 
histologisoben Befnnde zu beriehten. 

Um postmortale Verftndemngen von Yomberein naeb Mög- 
liebkeit ansznsehliessen, sog ieb nnr solebe Fftlle snr Untere 
snebnng beran, bei denen ieb allerspfttestens 24 Stunden post 
mortem die Sektion der Gtebörorgane vomebmen konnte, [ob 
ging gewöhnlieb in der Weise vor, daß ieb naeb otoskopisober 
Untersnehnng der Trommelfelle beide Pyramiden mit dem Meissel 
beransnabm; das Präparat enthielt dann kn5ebeme Tnbe, Panke, 
Antmm nnd die medialen und oberen Warzenzellen. In manchen 
Fällen, in denen es mir zweckmässig erschien, die knorpelige 
Tnbe nnd den ganzen Warzenfortsatz mitzunehmen, sägte ich, 
falls das eine Ohr normal war, unter Verzicht auf dieses, das 
andere Schläfenbein in toto heraus Alter, klinische und 
anatomische Diagnose (Todesursache), sowie die wichtigsten 
pathologisch - anatomischen Veränderungen an den übrigen 
Organen wurden stets sorgfältig notiert, speziell die Befunde in 
Nase mit Nebenhöhlen und Nasenrachenraum. 

Gewöhnlich Hess sich schon bei makroskopischer Besichtigung 
der herausgenommenen Pyramiden Art und Ausdehnung des 
Ergusses erkennen. Das Trommelfell, dessen Besichtigung durch 
Entfernung der vorderen knöchernen Gehörgangswaud erleiclitert 
wurde, war, wie gesagt, in allen hier in Betracht kommenden 
Fällen intakt: dies wurde zunächst durch Besichtignni: mit 
bloßem Auge und durch Kontrolprüfung mittels der Lupe und 
des Zeiß' sehen stereoskopischen Mikroskopes festgestellt. Während 
also die Kontinuität des Trommelfells stets erhalten war, zeigte 

1) Hei Kindern unter einem Jahr fand ich Ergüsse in lOD 

2) Beide Schläfenbeine konnten mit Rücksicht auf die stets mit vor- 
genommene NaeeneektlOB nicht gleicbieitig in toto entfernt weidea. 
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es in benig auf Transparens, Farbe nnd WölbiingsTerbiltiuflfle 
aueb bei an Ezteiudtät vnbedeatendeii ExBudatansammlnngea 
im Mittelobre gewisse Abweiebnngen von der Norm. Wie be- 
kannt, Iftfit sieb am friseben Ldebenpräparat die ftnßerste 
Sebiebt, die Epidermissobiobt des Trommelfells mit der Pinsette 
im Zngammenbange mit der b&ntigen Anskleidung des knöchernen 
GebörgangB obne Gefahr einer Verletzun^^ des eigentlichen 
Trommelfells von diesem sehr leicht abziehen. Selbstverständ- 
lich geschah dies nur bei solchen Objekten, die nicht zur 
histologischen Untersuchung verwendet wurden. Nach Abziehen 
der Epidermisschicht sieht man dann durch das ausserordent- 
lich transparente Trommelfell in normalen Fällen Teile der 
Paukenhöhle, speziell den langen Amboßscheiikel und das 
Promontorium hindurchschimmern. In den Fällen mit Exsudation 
dagegen war die Membran stets mehr oder weniger getrübt, 
ihre Transparenz wesentlicii verringert; die Farbe mehr ins Hell- 
graue resp. bei Eiteransammlung in der Pauke ins Gelbe oder 
Grüne spielend; bisweilen war sehr schone radiäre Gefäii- 
zeichnung, fast immer Injektion der Hammergriffgefäße za be- 
obachten. Vielfach worden auch kleinere und grössere in- 
tralamelläreBlntnngen, namentlich am Margo, konstatiert (übrigens 
häufig dann auch in der Nähe des letzteren in der G^örgangs- 
Anskleidung). Bei stärkeren Fllissigkeitsansammlungen war 
regelmässig eine mehr oder minder ausgesprochene Vorwölbung 
des Trommelfells, meist der binteren Hftifte oder der Rand- 
partieen längs des Marge in seiner ganien Zirknmferenz 
wabrzimebmen, so dentUeb nnd in ihrem Auftreten so konstant, 
daß ieb ans ibrem Vorbandensein stets mit Sieberbeit anf 
eine AnsfUlnng der pnenmatiseben Bänme des Mittelobrs sebließen 
konnte. 

Die zweite Stelle, die näcbst dem Trommelfelle einer Be- 
sichtigung nntersogen wurde, war das Ostinm pharyngeale der 
Tobe resp. die kndebeme Tnbe selbst, falls nnr die Pyramide 
beravsgemeifielt worden war. Aneb bier gaben nns gewisse 
Yerändenmgen, z. B. Sebwellnng der Sebldmbant, Hinweise 
anf an erwartende weitere Alterationen im Hittelobre; yielfaeb 
war aneb die Tnbe mit Exsudat angeftlllt, namentliob wenn 
dasselbe reich an schleimigen Beimengungen d. h. von zäher 
Konsistenz war, infolgedessen nicht so leicht zur Schnittöffuung 
herausfließen konnte. In einzeluen Fällen sah ich nach der 
Herausnahme des Schläfenbeins den Eiter in mehreren Tropfen 
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znr TnbenöffnnDg beraasfließeii, wenn die Mitteiohrräame an 
einer anderen Stelle bereits vorher eröffnet waren. 

An dritter Stelle warde die Außenflftehe des Warzenfort- 
satzes besichtigt d. b. entweder, nach Heransnabme der bloßen 
Pyramide, direkt die vom Heifiel freigelegte Flfiebe, in der 
dann die äußeren Wanensellen erdiPnet freilagen, oder es wurde, 
naeh Heranasftgnng des ganzen Sebläfenbeins eine der terminalen 
Zellen mit der Knoebenzange eröffnet Anob hier fanden sieb 
bftnfig Verfinderongen, die gewisse SeblOsse anf das Verhalten 
der Übrigen Teile des Hittelohrs gestatteten. 

Das Verhalten der Exsndatflilssigkeit — wir wollen die in 
den Mittelobrrftnmen gefundenen Massen der Kflrze halber sebon 
jetzt als Exsudat d. b. als Produkt entzflndliober Vorgänge in 
der Sebleimhaut bezeichnen, nns aber der hlerdurcb von uns 
begangenen Anticipation bewnßt bleiben — war binsiehtlieb der 
Qualität, wie der Quantität sowie der Verteilung ein außer- 
ordentlich wecliselndes. Die Einzelheiten werden wir bei Ge- 
legcnlieit der Besprechung der histolouisclieii Befunde kennen 
lernen; hier wollen wir die Verhältnisse nur, so weit sie 
makroskopisch erkennbar waren, wiedergeben. Farbe und 
Konsistenz dez Exsudats zeigten alleZwischenstufen und Scliattier- 
ungen von der dünnflüssigen, klaren, wasserhellen und durch- 
sichtigen bis zur dicken, zähflüssigen, fadenziehenden, grtin-gelbeo, 
eiterähnlieljen Beschaffenheit. Auffallend häutig war eine Bei- 
mengung von Blutfarbstoff, die dem Exsudate eine bernstein- 
gelbe bis tiefdunkelrote Farbe verlieh. Ebenso wechselnd wie 
die Besobaffenbeit war Menge und Verteilung des Exsudats. Bis 
weilen — das waren die seltensten Fälle — bedeckte es in 
geringer Menge den Boden der Pauke, viel häufiger fttUte es den 
größten Teil derselben samt der knöchernen Tube aus; letztere 
war bei einigermaßen beträcbtlieher Ansammlung yon Flüssig- 
keit in der Pauke niemals ganz leer. In anderen Fällen war 
auch das Antrum ausgefHUti und schliesslich in einer Beihe von 
Fällen — und das war angesiobts des intakten Trommelfells 
die meist verblfiffende Ersebeinung — waren sftmtliebe pnen- 
matiscben Räume des Mittelobrs, angefangen von der Tube bis su 
den letzten Terminalzellen mit Sekretmassen strotsend aageftllt: 
In solchen . Fällen war keine einsige der tubaren, der peri- 

I ) Dies geschah übrigens auch vor dem Einlegen des Schläfenbeines 
in die Fixationsflüssigkeit, um ein leichteres Kindringen derselben in das 
Mittelobr zu ermöglichen. 
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labyriüthftreoy der Daehzellea etc. frei, uad man sah bei dfinner 
Insen-Oortiealis Hnfig den in den Zellen am Tegmen befind- 
liehen Eiter hindnrehsehimmern, der dann nur dnreh eine papier- 
dttnne knöeherne Scheidewand von dem Scbftdelinnem getrennt 
war. Wichtig erscheint mir die Beoehaehtnng, daß bei Eiter- 
ansammlnng im Antrnm stets auch die Pauke^ bei Beteiligung 
dieser stets auch die Tube Eiter enthielt. 

Die Sebeimhaut war fast immer siemlieh stark iigisiert 
und verdickt, geschwollen, zeigte bisweilen zirkumscripte 
grannlationsfthnliebe ErhebuDgea. 

4. Normale histologische Struktur. 

a) Technik der Untersuchung. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die Objekte 
in Formalin oder Formol-MüUer fixiert, in 10 " o Salpetergaurc 
entkalkt, in Alkohol steigender Konzentration nachgehärtet und 
in Zelloidin eingebettet. Während ihres Vervveilens in dünn- 
flüssiger ZelloidinlÖsung wurden die Pyramiden mit einem haar- 
scharfen Rasiermesser in mehrere Blöcke zerschnitten und zwar 
entweder senkrecht zur oberen Pyramidenkante oder in hori- 
zontaler Richtung. Diese Zerlegung des Objekts in einzelne 
Blöcke von je etwa 1 cm Dicke bot verschiedene Vorteile: Vor 
allem Avurde, das zwar der Hauptzweck, eine möglichst aus- 
giebige und gute Durchtränkung mit Zelloidin erreicht, sodann 
bekam ich über die Verteilung des Exsudats schon makroskopisch 
einen guten Überblick, und sobliesslich erleichterte mir diese 
Zerlegung insofern die spätere Arbeit des Schneidens, als 
▼ön jedem Blocke nnr einige Schnitte angefertigt zu werden 
brauchten, um mir trotzdem eine ausreichende Übersicht über 
das ganze Schläfenbein zu geben, wodurch es mir andrerseits 
ermöglicht wurde, in relativ kurzer Zeit eine grosse Zahl von 
Fftllen histologisch zu untersuchen. In einzelnen F&llen, in denen 
es sieh aus irgend welchen Grilnden als zweckmässig oder 
wünschenswert erwies, wurden Sehnittserien angefertigt Die 
vorangehende Fixation und Härtung machten bei einiger Vor- 
siebt und genflgender Schärfe des Messers eine Zerrung und 
ZerreiAung der Teile unmöglich; das Exsudat haftete, da die 
Präparate yor dem Zerschneiden immer schon einige Zeit lang 
im Gelloidin gelegen hatten, auch an der Schnittfläche in der 
unprflnglichen Lage. 

b) Histologie der Schleimhaut. 

Bevor ich auf die histologischen Ergebnisse im elnieltteii 
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eingehe, müssen wir uns gans kurz mit dem normalen Antban 
der Sehleimhant bescbftftigen, soweit dnrch dessen Erwäbnnng 
uns da« Verständnis gewisser pathologischer Verftndemngen 
erleiohtert wird und soweit mich die Resaltate meiner Unter- 
snobnngen Uber die normale Beeebaffenbeit der Sobleimbant zn 
einer Korrektur der allgem^n gültigen Vorstellungen nötigen. 
Die Sobleimbant wird in den meisten anatomisoben Darstellungen 
als ans 4 Sehiebten bestebend angegeben: Unter dem Epitbel 
liegt die adenoide Sebiebt, die sieb dureb ibren grösseren Reieb- 
tum an Ijmpbatiseben Elementen ron dem flbrigen Teile unter- 
sebeidet, darauf folgt die gef&ß- und nerrenbaltige an oellulären 
Elementen ärmere eigentliebe Sebleimbaut und endliob die 
bindegewebsreiehe Subumeosa, die eigentUeb das Innenpenost 
des Knoehens bildet, dureb welebes dieser mit der Sobleimbant 
in engen Konnex gebraobt wird. Diese Einteilung bat, soweit 
meine normalen Präparatees mir zeigten, etwas allzu sobematisebes 
an sieb: Eine derartige sebarfe oder dentliobe Sondemng in 
einzelne Sebiebten ist eigenflieb nirgends reobt wabrzunebmen. 
NamentUeb ist eine besondere adenoide Sebiebt niebt zu er- 
kennen: Die ganze Sebleimbaut bestebt aus einem feinfasrigen 
Bindegewebsnetz, in dessen Maschen spärliche Lympbocyten 
liegen. Blut- und Lymphgefäße grösseren Kalibers sind nicht 
auf die tieferen Schichten beschränkt, sondern nehmen bei dem 
geringen Durchmesser der Schleiraliiuit (25 bis 75 /i) häufig 
deren ganze Dicke vom Epithel bis zum Knochen ein, ja wölben 
sogar manchmal die Oberliiiche der Schleimliaut etwas vor. 
Auch eine ei^rentliche Subumcosa oder periostale Schiclit, wie 
sie manche nennen, ist nur an gewissen Stellen deutlich zu 
differenzieren und zwar besonders scharf ausgeprägt an der 
die Gehörknöchelchen bedeckenden Schleimhaut weniger 
deutlich an den Wandungen der Paukenhöhle; vollkommen 
fehlt eine gut diöerenzierte periostale Schicht im Antrum und an 
den Zellen des Warzenfortsatzes. Im allgemeiuen kann man 
nur sagen, daß das Gefüge des netzförmigen Bindeg:ewebes nach 
dem Knochen zu allmählich immer fester ersclieint und sich an 
manchen Stellen zu einem parallelfasrigen Endost verdichtet. 
Anders ist es unter patholofrischen Verhältnissen: Dann tritt, 
wie wir noch sehen werden, eine Scheidung einzelner Schleim- 
bautschicbten mitunter deutlieh zu Tage. Die Sebleimbaut ist, 



i) YeigL auch Schvftlbe: Anatomie der Sinneiorgaae. 
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wie die oben angegebenen Maße besagen, fast überall sehr 
dllnn, vnd zwar wird ibr Dnrehmeseer nm so kleiner. Je weiter 
die betreffende Partie der Sebldmbant yom Raehen entfernt ist 
d. b. am dieksten ist die Sebleimbant in der knorpligen Tabe 
(bis 200 ju), am dflnnsten und sartesten in den Warsensellen 
(25 fi), in letzeren hänfig nur um weniges breiter als das ein- 
sobiebtige flaebe Epitbel. In der Panke ist die Sebleimbant am 
dieksten an den Fenstemiseben nnd am Promontorinm, seltner 
am Boden. 

An der epithelialen Anskleidung der Mittelohrsehleimhant 
nehmen bekanntlieh zwei versehiedene Arten des EpitheU teil, 
fliramerndes Zylinderepithel und flaches kuhisches Epithel, aus- 
schließlich ersteres findet sich an der Tube, letzteres im Antrum; 
von der Paukensclileimhaut dagegen haben beide Epithelarten 
Besitz ergriffen, und zwar in wechselnder Ausdehnung, indem 
hier bald das eine überwiegt, bald das andere. Es ist viel über 
die Verteilung der beiden Epithelarten in der Pauke gestritten 
worden; jeder üntersucher kam zu einem anderen Ergebnis. 
Diese Tatsache ist nicht verwunderlieh, denn, wie ich feststellen 
konnte, ist die Verteilung nicht bloß vom Lebensalter abhängig, 
sondern auch innerhalb desselben Alters zahlreichen individuellen 
Schwankungen unterworfen. Konstant ist die Auskleidung des 
tnbaren Abschnittes mit Flimmerepithel, konstant femer die Er- 
sobeinnng, auf die meines Wissens Preysing*) zuerst aufmerk- 
sam gemacht ist, daß die Stellen, an denen die Unterlage des 
Epithels steten Bewegungen ausgesetzt ist (Trommelfell, Gebdr* 
knöebelehen) , mit flachem Epithel bedeckt sind. An allen an- 
deren Stellen der Panke ist, wie gesagt, bald die eine, bald die 
andere Epitbelart vertreten. Inwieweit diese Epitbelyerbftltnisse 
dnreb patbologisebe Vorgftnge eine gewisse Versebiebnng er- 
ikbren, wird nns der Absebnitt lebren, der von den VerAndemn- 
gen der Sebleimbant bei den nns hier besebftftigenden ezsnda- 
tiren Prosessen bandelt 

c) Drüsen. 

Anf die schon so oft erörterte Frage des Vorkommens Ton 
Drüsen in der Pankensebleimbant mnß ieb trotz meines 
Widerstrebens, mieb mit dieser meiner Ansieht nach in eindeu- 
tiger Weise entsehiedenen Frage wiederum an besebftitigen, an 
dieser Stelle noebmäls snrttekkommen. Dain Toranlaßt mieb 

1) Frey sing: Die Otitis media der S&uglinge, Wiesbaden, 19U4. 
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eine Bemerkung von Preysing (1. c), der die Existenz toq 
Drüsen bezweifelt und meine Befunde von Drflsen in Obrpolypen 
in ihrer Deutung angreift. Er meint, daß man es in diesen 
Fftllen mit Einsenknngen, die infolge entsttndlieher Vorgänge sich 
in der Sehleimhant nusgebildet hätten, zn tun habe nnd fUgt 
binzn: „dem sei flbr^ens, wie ihm wolle: alle solehe nnd ähn- 
liohen Bildungen In Ohrpolypen gestatten niemals einen ROok- 
seblnß anf das Vorhandensein von Drüsen in der Pankensehleim- 
bant^. Sehen dieser Behauptung muß leb widerspreehen: Da 
die Ohrpolypen — abgesehen yon den Granulationspolypen — 
naoh unserer Anflbssung niebts anderes darstellen als eine eir- 
eumseripte entsttndliehe Hyperplasie der Sehleimhauti so wird 
der Befund von Drflsen in Obrpolypen diesen Rfleksehluß nieht 
nur gestatten, sondern ihn uns sogar mit zwingender logiseher 
Gewalt aufdrängen, wir müßten uns denn mit der zweifellos sehr 
gezwungenen Annahme einer Entstehung der Drflsen in Obr- 
polypen durch versprengte Keime abfinden lassen. Aber von den 
Ohipolypen ganz abgesehen: auch in der normalen Pauken- 
fichleimhaut habe ich wiederholt Drüsen nachweisen können. 
Doch die ganze Kontroverse ist eigentlich ein Streit um Worte 
und wäre überflüsnig, wenn hinsichtlich des morphologisch-phy- 
siologischen Begriffes „Drüse" Einigkeit bestände. Mit der De- 
finition dieses Begriffs steht und ftillt meines Erachtens die ganze 
Frage. Welche Kriterien histologischer Art verlangt denn Prey- 
sing zur Annahme von Drüsen? Wir haben Einsenkungen der 
Epitheloberfläche von größerer und geringerer Ausdehnung, in 
deren Tiefe schleimproduzierende Zellen vorhanden sind ; wir 
können histologisch diesen ein spezifisches Sekret liefernden Teil 
der Wandauskleidung von dem nicht seeernierenden Teile, der 
als „Ausitibrungsgang" dient, deutlich unterscheiden, d. b. wir 
haben alle morphologischen und physiologischen Eigensehaften 
der Drflse. In anderen Sehleimbäuten — ich erinnere an die 
FundusdrOsen des Magens — werden die analogen Gebilde ohne 
weiteres nnd unbestritten als Drüsen bezeiehnet» Weshalb sollte 
uns das an der Sehleimhaut des Hittebhrs yerwehrt sein? Ob 
der seeernierende Sehlaueh sieh in der Tiefe teilt oder nieht, ob 
er sieh kn&uUirtig aufrollt oder gestreokt bleibt, ist gleiehgttltig. 
Wir werden also trotz maneker gegensfttsliohen Meinung an un- 
serer Auffessung aus morphologisehen, physiologisehen und en^ 
wieklangsgesohiehtliehen Grflnden festhalten können. Die sefir 
umfangreiehe Literatur Aber diesen Gegenstand hier ausftthrlieh 



Digitized by Google 



Die «undaitiTeii und plattladiMi Vorgänge im Mittelohr. 



287 



wiedenngeben, ist wohl UberflasBig. leh yerweise hier auf die 
Zitate in meiner Ton Preysing angeführten Arbeit >) n. 2). 
d) Embryonales Bindegewebe, 
leh kann die Erörterungen Uber die normale Anatomie der 
Sehleimhant nieht verlassen, ohne noeh eines anderen wichtigen 
Punktes Erwähnung zu tun, der ebenfalls mit unserem Thema 
in einem gewissen Zusammenhang steht, das ist die Frage von 
dem embryonalen Sohleimgewebe (Myxom) und seiner Be- 
deutung für die entsOndliehen Erkrankungen des Mittelohrs. Bis 
in die neueste Zeit gehen die Ansichten Uber die Zeit der Rftek- 
bildung dieses f5talen Sehleimhautpolsters und Uber die Art und 
Weise dieser Rückbildung wesentUoh anseinander. Leider geben 
uns die Erklärungen der Autoren kein rechtes Bild von den 
feineren, hierbei sich abspielenden Vorgängen; die Dentuni^räver- 
snche, die uns die verBchiedenen Ansohaaungen wiederspiegeln, 
können uns nicht befriedigen, weil sie zu allgemein gefaßt sind 
und auf Details erst gar nicht näher eingehen. Nach Troeltscli ') 
handelt es sich um Einschrumpfung, resp. Zerfall durch ver- 
mehrte Desquamation, Wreden^) spricht von Resorption, Zau- 
fal*^) von Zerfall, Wendt') von einer Umwandlung in faseriges 
Bindegewebe infolge des Eindringens von Luft in die Pauke bei 
den ersten Atemzügen usw. Dagegen hat neuerdings Preysing 
(1. c.) — bei dem sich übrigens ausführliclie Literaturangaben 
finden, ro daß ich auf eine Wiederholung derselben hier ver- 
zichte - in einer bestechenden Hypothese eine plausiblere Er- 
klärung für das Eintreten der Umwandlung gegeben, eine Er- 
klärung, die den großen Vorzug hat, daß sich mit ihr gewisse 
histologische Bilder in Einklang bringen lassen. Er nimmt an 
daß das Epithel ein selhständiges, aktives VorwSrtKwachsen nach 
der Tiefe zu zeigt, und daß unter dem Einflüsse dieser nach 
allen Richtungen sich verbreitenden Epithehvucliorung die dem 
sprossenden Epithel benachbarten Zonen des Schleimgewebes 
sieb sekundär verändern, ähnlich, wie «wir Üppiges GranulatiouB- 

1) Goerke: Verbindlurgen der deutschen otolog. GeseUicli. 1901.8.145. 

2) Ooerke: Areh. f. OhronheUk. Bd. LH. 

3) TroeltBch: Lehrbuch ehr Ohrenheilk. 1881. 4. Aufl., S. 147. 

4) W reden: Die Otitis media neonatorum (Monntoschr. f. Ohrenh. 

1808, S. %). 

5) Zaufal: bektionen des Gehororganes von Neageborenea und Säug- 
lingen iÖ^terr. Jahrbuch f. P&diatrik, Bd. I, S. Hb. 

6) Wendt: Über das Verhalten der Pankenhöhle beim Foetos nnd 
beim Neogeborenen (Arch. f. Heilk., Bd. XIY, 8. 97). 
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gewebe sieh sofort veränderii sehen, Bobald es dem Epithel ge- 
lingt^ vom Bande her hinflbersnwaebsen". Ob diese ErUftrangi 
die viel fftr sieh hat, die riehtige ist, lassen wir dahingestellt. 
Wir werden bei Bespreohnng der pathologisehen Yerftnderangen 
sehen, daß fthnliehe Bilder, wie sie Preysing als «Hohhraniifr- 
sprossnng in das Myxomgewebe hinein'^ bezeiehnel, aaf ganz 
andere Weise snstande kommen nnd gedeutet werden können. 
Übrigens versäumt es leider aneh Preysing ebenso wie seine 
Vorgänger, auf den Prozeß der BllolLbildnng ansflihrlieh einsii* 
gehen. Er sagt uns nieht, welehes die Prozesse sind, die die 
Epithelsprossang in dem von ihr dnrohwneherten Myxomgewebe 
aoslßst Knn halte ieh es aber für notwendig, vns Aber die hier- 
bei auftretenden histologischen Veribidemngen vollständige Auf- 
klärung zu versehaffen, nnd zwar deshalb, weil, wie eine Durch- 
flieht der Literatur uns lehrt, die Vorstellnngen von der histO' 
logischen Struktur des Myxomgewebes sehr ungenaue zum Teil 
ganz falsche sind. Makroskopisch ist die embryonale Ausklei- 
dung der Mittelohrräume von gewöhnlicher ödematöser Schleim- 
haut absolut nicht zu unterscheiden, und es ist zweifellos, daß 
beides häufig mit einander verwechselt worden ist. Hierauf be- 
ruhen meines Erachtens zum Teil jene kolossalen Differenzen in 
den Angaben Uber den Zeitpunkt des Eintretens und die Dauer 
der Umwandlung von Schleiragewebe in die definitive Sclileim- 
haut. Vergrößert wird die Möglichkeit der Verwechslung ferner 
durch die Verwendung der allerdings allgemein üblichen Be- 
zeichnungen, wie „Schleimgewebe", „Myxomgewebe^ an Stelle 
des sinngemäßeren „embryonales Bindegewebe'*. 

Das embryonale Bindegewebe weist unter dem Mikroskope 
einen deutlichen sarkomähnlichen Charakter auf. Ilervorgerufen 
wird dieser Charakter durch die Beschaffenheit der zellulären 
Elemente: Es handelt sich um große rundliche oder mehr ovale 
Zellen mit großem Kerne und außerordentlich reichlichem Proto- 
plasma; dieselben entsenden nach allen Seiten hin protoplasma- 
tische Fortsätze, die, lang und fein ausgezogen, mit denen be- 
nachbarter Zellen in Verbindung treten. In den Maschen dieses 
durch die ZeUausläufer zustande kommenden Netzwerkes befindet 
sich eine wasserhelie, mit unseren tiblichen Kemü&rbemitteln 
nicht färbbare, dagegen auf Thionin reagierende macinhaltige 
Zwisobensubstanz. Blutgefäße sieht man selbst auf weite Streoken 
hin nur vereinzelt; kleinzellige Elemente, Lympbocyten usw. feh- 
len voUst&ndig. Der oharakteristisohe Bestandteil des embryonalon 
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Gewebes, die mneinhaltige InteroellularsubstaQZ, ist an den ent- 
kalkten Objekten durch Farbenreaktionea leider nicht mehr nach- 
zaweiseiL Doch ist die Form der Zellen so typisch, das Fehlen 
von einkernigen Lymphocyten so auffallend, daß eine Verwecha- 
Inng mit Sdematöser Schleimhaut, deren StfltzieUen viel kleiner, 
protoplasmaärmer sind, und die von mehr oder weniger Blnt- 
zellen infiltriert iet, bei einiger Aufmerksftmkdt sieh wohl Ter« 
meiden iSfit. Sehwierlger wird dagegen die UnterMheidnng, 
wenn das embryonale Gewebe allmihlieh seine Differenzienmg 
in das definitive Sehleimbantgewebe volkiehi und hierbei seiner 
eharakteristisehen Merkmale verlnstig geht. Diese Umwandlung 
— sei es, daß sie in der 7on Preysing angegebenen Art durch 
Hineinwuehern des Epithels zustande kommt, sei es, daß das 
auslösende Moment ein anderes ist — Tolliieht sieh in folgender 
Weise: Die großen Zellen sohrumpfen zusammen, d. h. ihr Pro- 
toplasmma nimmt an Menge ab; ihre Gestalt wird eine mehr 
spindlige, d. h. nfthert sieh derjenigen der Fibroblasten; die pro- 
toplaonatischen Fortsfttze differenzieren sieb zu Bindegewebs- 
fasern, die sieh bisweilen schon zu derberen Bündeln zusammen- 
legen und die typisehen Fftrbereaktionen der Bindesubstanz, spe- 
ziell nach Gieson aufweisen. Das von den Bindegewebsfibrillen 
gebildete Netz wird immer en^er, indem die mneinhaltige Zwi- 
schensubstanz allmählich aufgesaugt wird. In engem Znsammen« 
hange mit dieser Umwandlung machen sich noch andere Ver- 
änderungen homerkbar, die sich speziell an den GefUßen ab- 
spielen und ofienbar eine wichtige Teilerscheinung des ganzen 
Prozesses, vielleicht die wichtiijste darstellen: Die Blutgefäße, 
die, wie erwähnt, im embryonalen saftreiclien Gewebe nur ganz 
spärlich sich finden, zeigen eine beträchtliche Vermehrung, ähn- 
lich wie ira jungen Granulationsgewebe, und in der Umgebung 
dieser Gefäße sieht man kleinzellige Herde sich ausbilden, offen- 
bar durch Emigration einkerniger weißer Blutzellen aus den Ge- 
fäßen, resp. aus den perivasculären Lymphspalteu. Diese Lympho- 
cyten verbreiten sich nach und nach durch das ganze (Jewebe, 
in dessen Maschen sie schließlich bald hier, bald dort liegen 
bleiben, so daß die Struktur des adenoiden Charakters der 
»Schleimhaut immer deutlicher hervortritt. Ein Teil der emigrier- 
ten Blutzelleu wird später von den Blutgefäßen wahrscheinlich 
wieder aufgenommen, resp. von den Lymphgefäßen forttranspor- 
tiert, weil die anfänglichen perivasculären Herde allmählich ver- 
Bohwiadeu. Ob diese Lymphcoyten bei der Aa£9aagang der 
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mucinhaltigen Zwischensubstanz irgend eine Holle spielen, etwa 
durch phagocytäre Aufnah rae jener Substanz und Transportierung 
in die Lymphspalten, läßt sich aus dem histologischen Bilde 
nicht erschließen. Jedenfalls geht in der beschriebenen Weise, 
die man sich aus den einzelnen Bildern in den verschiedenen 
Lebensaltern leicht ziirecht konstruieren kann, die Umwandlung 
des embryonalen in das definitive Bindegewebe vor sich. In 
welchen Monat des fötalen Lebens der Beginn der Umwandlung 
zu setzen ist, konnte loh mangels genügenden Materiales nicht 
feststellen. 

e) Knochen. 

Bezüglich der normalen A^crhältnisse des Knochens habe ich 
nicht viel nachzutragen. Nur sei zur besseren Beurteilung der 
pathologischen Veränderungen daran erinnert, daß das Mark 
nach seinen Bestandteilen nicht überall dieselbe Zusammensetzung 
zeigt; wie es einerseits bei älteren Individuen häufig sehr biude- 
gewebsreich ist, so zeigt es bei Kindern einen größeren Zellen- 
reiebtum («blatreiohes Mark'^j, der nach der Spitze der Pyramide 
immer mehr zunimmt und der hier dem Knochen ein sehwam- 
miges GefUge verleiht. 

5. Pathologische Befunde, 
a) Sohleimhant 

Es ersebeint mir ans didaktischen Grflnden zweckmäßig, bei 
der Wiedergabe der patbologisoben Befände Sohleimhant, Kno- 
chen nnd Exsndat gesondert sn betrachten, anob wenn dadurch 
der Zusammenhang gelockert wird nnd Wiederholungen nicht 
vermieden werden können. Für die Veränderungen in der 
Schleimhaut und flir ihre pathologische Bewertung ist die Loka- 
lisation des Prozesses von maßgebender Bedeutung: Hit der Stelle 
an der die Mittelohrauskleidnng ergriffen ist, ändert sich das 
histologische Bild oder umgekehrt: Dieses wird durch die ur- 
sprtingliche Besebaffenbeit der Sebleimbaut wesentlich beeinflußt. 
Ein Beispiel wird dies erläutern: Die Schleimhaut der Tube ist 
Tiel rdeber an kleinzelligen Elementen als die der Pauke oder 
gar diejenige des Antrums, wie oben erwähnt. Es wird also ein 
bestimmter Oehalt an Ljmphoejten hier bereits als Erscheinung 
entzflndlieber Prozesse gedeutet werden müssen, während der- 
selbe Gehalt der Tabe normalerweise zukommt. Es wird in- 
folgedessen aber anoh andererseits eine entzündliche Infiltration 
mäßigen Grades in der Tnbe kaum zu erkennen sein, während 
die gleich starke Ausschwitzung in der Pauke oder im Antrum 
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bereits m einer hittologisoh denilioh erkennbaren Alteration der 
Sebleimbant fthrt. In soleben Fällen wird man dann leiebt ge- 
neigt sein — nnd tatsftobliob sind versobiedene Beobaebter die- 
sem Irrtum Ter^Bllen — ansnnebmen, die entzllndangserregeade 
Sebftdliebkeit babe, vom Baeben ausgebend, unter Oberspringang 
der Tube sieb primSr in der Pauke, resp. im Antrum Mgesetst, 
oder aber: — und diese Folgerung ist noeb bedeutungsvoller — 
die Otitis media sd als «ÖrtUebe Emanation'^ des Virus aufzu- 
fassen, der Weg durob die Tube sei gar nicbt besobritten wor- 
den. Mit dem an die freie Oberflfiebe der Sobleimhaut entleerten 
Exsudate verhält es sich, wie wir nooh sehen werden, ähnlich. 
Bei stärkeren entzündlichen Veränderungen werden diese freilich 
auch in der Tube nicht zu Ubeiselien sein. Daun ist die ISclileim- 
liaut derselben iu toto so stark angeschwolieu, daß das Lumen 
der Ohrtrompete aiilMToideiitlich veren^'-t ist; dann ist der Enii- 
grationsHtrom durch das Zylindercpithel so stark, daß dasselbe 
zum Teil vollständige verdeckt, zum Teil durch die Gewalt der 
Exsudatiün Uber kleinere oder größere Strecken hin abgestoßen 
wird. 

Anders scliou ist das Bild in der Pauke: Auf gewisse Eigen- 
tümlichkeiten im Verlialteu des Epitliels kommen wir noch bei 
Scbildenuig des Exsudats zu sprechen; doch soviel sei bereits 
hier erwähnt: Die Durch waiulerun,:LC von Lymphocyten und Leu- 
kocyten durch das kubische, resp. tiaclie Epithel ist icerin^^T oder 
fallt wenigstens weniger in die Aiiiren als an den Stellen, die 
mit flimmerndem Zylinderepithel bedeckt sind; au letzteren sehen 
wir die von der Tube her bekannten Bilder wiederkehren. Ohne 
auf die von jeder akuten Mittelolirentzilndun:: her allbekannten 
Veränderungen im einzelnen näher ein/Jigehen, will icii blof'i das 
Auffallende, Charakteristische oder für unser Thema bedeutungs- 
volle hervorheben. Fast immer ist die lutiltration am stärksten 
direkt unter dem Epithel, d. h. in jener Schicht, die man fälsch- 
lich als adenoide Schicht bezeichnet. Erst unter pathologischen 
VerhältnisBen pr&gt sich durch die eben erwähnte stärkere An- 
häufung von emigrierten Biutzellen unter dem Epithel scheinbar 
ein besonderes Stratum Yon adenoidem Charakter aus. Abge- 
seben jedoch von anderen entzündlichen Erscheinungen wird uns 
bier schon die stärkere Anhäufung polynukleärer Leukocyten den 
richtigen Aufschlnü geben. Ferner werden durch die Infiltration 
die BindegewebsbUndel auseinander gerissen und ihr normales 
Gefttge, das häufig zwei dichtere Lagen zeigt, eine direkt unter dem 

Aiofahr f. OhndMilkukdt. LKV. Bd. 16 
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Epithel, die andere «perioetole*^ am Knoehen, gestört. An diesem 
Zerstöningswerk beteiligen Biob übrigens anoh sebr h&nfig Blnt- 
anstritte, die sieb mitunter Aber große Streeken der Sehldmbant 
bin ansdebnen nnd so Intensiv sind, daß die Ton den aus- 
einander gezerrten Bindegewebsfiuern gebildeten Ilaseben mit 
roten Blutkdrpereben yollgepfropft ersebeinen. 

Sucht maa sieh bei schwacher Verjrrößerung einen überblick 
über die gesamte Schleimhaut zu verschaffen, so bemerkt man, 
daß die Infiltration nicht immer eine diffuse ist, sondern daß sich 
vielfach einzelne Stellen durch ihren größeren Reichtum an 
weißen Blutzellen von der Umgebung absetzen, also eircumscripte 
Infiltrationsherde darstellen, die hier und da die Oberfläche der 
Schleimhaut backelartig vorwölben. Daß an diesen Stellen dann 
auch die Emigration durch das Epithel eine besonders starke ist 
nnd daß von hieraus das Exsudat seinen reichlichsten Zustrom 
erhält, ist leicht erkl&rlioh. Derartige eirenmseripte Exkrescenzen 
der Schleimhant sehen wir vorzugsweise an der Promontorial- 
wand und gerade gegenflber, d. h. am Trommelfelle. 

Diesem haben wir schon jetzt eine gewisse Aufmerksamkeit 

zu schenken. Von seinen Schichten weist die Schleimhautsohicht 
die stärksten Veränderungen auf : Der entzündliche Prozeß findet 
an der Propria einen ziemlich starken, nicht leicht zu über- 
windenden Widerstand. Doch gehen immerhin einzelne Infil- 
trationsstraßen, Leukocytenzüge zwischen den Fasern des Stratum 
proprium hindurch in die Epidermisschicht hinein, die selber in 
allen unseren Fällen nur ^^crin^rfügig ulteriert ist; kaum daß 
etwas Hyperämie mit mäßiirer Emigration und Abstoßung der 
oberflächlichen Epitbelschiohten angedeutet istl 

Die Sehwellanj^ der Pankensebleimhaut dnrob Infiltration 
und entzündliches Ödem erreicht bisweilen eine solehe Hfiehtig- 
keit, daß sie auf das 10- bis 20 fache ihres normalen Durehmessers 
verdickt ist, daß die Nischen d. b. die Stellen, an denen zwei 
gegenflberliegende Sehleimhautfläeben sieh sehen im gesunden 
Zustande einander nahe liegen, wie z. B. an den Fenstern, voll- 
ständig ausgefüllt und verlegt werden. Eäne viel geringere 
Keigung zur Verdickung zeigt in unseren F&Uenidie Sebleimhaut 
im Antrum und in den Warzenzellen, wo sie in den seblimmsten 
Fftllen höchstens das ftlnffache ihrer normalen Dicke erreicht, 
selbst dann, wenn in der Pauke starke Schwellung der Schleim- 
baut zu koustatiereu ist. Ich möchte hier auf deu Gegensatz 
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swisehen unseren Befanden und denen anderer s.B. von Selieib e *) 
anfinerksam maeben, der in seinen Fällen von Empjem de« An- 
tmms nnd der Warseniellen die Sebleimhavt derselben bis anf 
das 70 fache des normalen sieb yerdioken sab, der starke Infil- 

tratioDf Nekrose der Sebleimhant, mit ausgedehnter Granulations- 
bildung konstatiert ist, wovon ich in meinen Fällen nichts wahr- 
nehmen konnte. Wir werden also schon jetzt mit Recht ver- 
muten, daß es sich hier um ganz andere Prozesf^e *rehandelt hat 
als dort. Häufig wurde auf den Durchschnitten durch den Warzen- 
fortsatz hei makroskopischer Besichtigung eine bei weitem be- 
trächtlichere Verdickung der Schleim liaut vorgetäuscht und zwar, 
wie sich herausstellte, durch das Exsudat 

b) Exsudat. 

Das Verhalten des Exsudats bot namentlich durch die Be- 
ziehungen, in die es zu der Schleimhaut trat, die merkwürdigsten 
und interessantesten Bilder. In der Tube bftlt sich die Quantität 
des Exsudats stets innerhalb mäßiger Grenzen, vielleiebt ans dem 
einfaeben Gmnde, weil es bei der Heransnabme des Seblftfen- 
beines noeb eber bei der Ansmeil&elang der Pyramide zum Ostinm 
resp. znr Öffnung an der Sebnittflftebe beransgedrängt-wnrde. 
Knr in den Falten der gesebwoUenen nnd gewnlsteten Sebleim- 
bant bleibt immer eine gewisse Menge von exsudativem Material, 
bestebend ans Ljmphocjten, Lenkoeyten und Sebleim, eTentnell 
abgestoßenen Epitbelzellen, zurttek. Weitere Verftndemngen läßt 
das Tnbenexsndat niebt erkennen. 

Anders dagegen in der Paukenhöhle. Freilich ist es auch 
hier in manchen Fällen nur spärlich und auf einzelne Recessus 
des cavum tympanum, auf die zwischen einzelnen Sehleimhaiitfalten 
gelegenen Räume beschränkt; speziell lagert esgewöhnlichsolohen 
Stellen der Schleimhaut auf, die durch eine starke circumscripte 
kleinzellige Infiltration, eventuell durch Yorbandensein einer 
bnckelformigen oder pilzförmigen Erhebung verraten, daß an 
ihnen ein besonders heftiger Exsudatstrom in das Innere 
der Pauke sich ergießt. Meist jedoch fllllt das Exsudat große 
Teile der Pankenböhle, schließlich auch ^dieselbe von oben bis 
nnten in toto ans. Da das Exsudat dnroh seine sebleimigen 
Beimengungen eine gewisse Zäbigkeit erbftlt und sieb zu größeren 

11 Scheibe; Atioloi^ie und Pathogenese des Empyems im VerlsofB 
der akuten Mtttelohreiterung (Zeitsch. t Ohrenh., Bd. IIL., S. 1). 

16* 
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und kleineren, schwer zerfließenden Klümpchen zusammenballt, 
da ferner schon normaler Weise zahlreiche Schleimhautfalteii die 
Pauke in mehrere von einander ganz oder aanähernd von einander 
getrennte B&ume oder Etagen zerlegen, so sind es nicht immer 
die abhängigen, speziell bei Rttckenlage des Kranken abhängigen 
Partien, in denen sich das Exsudat dem Gesetze der Schwere 
folgend, anhäuft. Gewisse Prädilektionsstellen sind leicht heraus- 
zufinden. Das sind z. B. die beiden Fensterui^^chen, die häufig doreh 
Schleimhautduplikaturen vom Übrigen Paukenraum abgetrennt 
Bind, das ist die hintere Trommelfelltasehe, der Boden der Pauke, 
ferner die kleinen und kleinsten Räume zwischen den Glehör- 
knöchelchen und ihren Bandverbindongen und dem Trommel« 
feile bezw. derShrapnel sehen Membran. Unter diesen letzeren 
Bnohten nnd Kammern steht in erster Reihe der Prnssaksehe 
Raum, in dem lob Exsudat in keinem einzigen der positiven 
Fälle vermißt habe. Aueh im sogenannten äußeren Attions, 
zwisehen ligamentum mallei superius und Hammerkopf einerseits 
und äußerer Attieuswandung und ligamentum mallei extemum 
andrerseits fehlen fast nie geringere oder beträehtliehere An- 
sammlungen von Exsudatmassen. 

Weniger kompliziert liegen diese Verbältnisse im Antrum 
und in den Warzenzellen. Hier nehmen die Exsudatmassen 
meist die abhängigen Partien der Hohlräume ein, falls sie 
dieselben nieht vollständig ausfllllen. Im letzteren Falle er- 
fährt der Exsudatklumpen bei der Härtung in Alkohol eine 
gewisse Sehrumpfung, retrahiert sieb dann mehr naoh dem Zen- 
trum des betreffenden Hohlraums, indem er dann die Formen 
der Wandungen desselben genau, nur in verkleinertem Maßstäbe 
und gewissermaßen im Negativ, im Abdruck, wiedergibt Finden 
sieh bei ausgedehnter Eiteransammlung im Warzen fortsatze einige 
Zellen desselben im Schnitte frei, so weisen dauu die Schleim- 
hautveränderungen und geringe zurückgebliebene Reste des Ex- 
sudats darauf hin, daß der größte Teil desselben bei der Prä- 
paration ausgefallen ist. 

Über die Beschaö'calit'it, die Zusammensetzung des Exsudats 
können wir uns kurz fassen; es ist die alliremein bekannte una 
vielfach bescliriebene, solange das Exsudat die weiterbin zu 
besprechenden sekundären Veränderungen noch nicht eingeht. 
Von zellulären Elementen finden sich außer den Hauptbestand- 
teilen jedes eitrigen Exsudats, den polynucleären Leukocytcn 
und den Lymphocyten, abgestoßenen und gequollenen Epithel- 
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Zellen, noch ^^roÜe einkernige Zellen mit geblähtem Kerne (,,Mast- 
zellen") und rote Blutkörperchen, die bei einigermaßen beträcht- 
licher Zahl dem Exsudate eine sclnvachrote bis tiefrote Färbung 
verleihen. Aach vielkernige Zellen, die zum Teil Leukocyten in 
sich aufgenommen haben und vielfach vakuolisiert sind, finden sich 
hier nud da. Wesentlich beeinflußt wird die BeBebaffenbeit des 
Exsudats natürlich von den Beimischungen von LympbflQssigkeit 
und Schleim. Letzterer ist an seiner typischen Anordnung in 
langen feinen F&den, die sieh im frigehen Zustande mit Thionin 
violett färben, zu erkennen und von den anderen im £xsudat 
sehr häufig vorkommenden fädigen Gebilden, dem Fibrin, leicht 
zu unteneheiden. Letzteres ist, abgesehen von seiner spezi- 
fisehen Färbbarkeit, sohon dureh seine Form von netzförmig 
verseblnngenen Fäden herauszufinden, die sich mit den an- 
deren Bestandteilen des Exsudats, speziell den Eiterk5rperehen 
und den roten Blutzellen zu unentwirrbaren Hassen, ver- 
misohen, während der Sehleim, offenbar infolge seiner eigentttm- 
liehen physilialisehen Beschaffenheit, sieh an manchen Stellen 
des Exsudats und zwar meist an solchen, die ihrer Lage nach 
einer besonders drflsenreiehen Stelle d^ Sehleimhaut entsprechen, 
frei von zellulären Beeinengnngen und Blutfarbstoff, höchstens 
ein paar abgestoßene Epithelzellen oder Schleimzellen mit sich 
führend und in sich schließend, unvermischt hält, seine Herkunft 
durch lange Fäden verratend, die mit der epithelialen Obei-fläche 
der Schleimhaut vielfach noch in Verbindung stehen. Auch sonst 
zeigt das Exsudat oft, wenn auch nicht durchgängig, Neigung 
zu Schichtenbildung: Auf das verschiedene spezifische Gewicht 
der Exsudat-Bestandteile ist wohl die Erscheinung zurückzuführen, 
daß bisweilen die corpuskulären Elemente an einer Seite, offen- 
bar der am tiefsten stehenden des Hohb-aums, zusammengedrängt 
sind, während darüber die flüssigen Bestandteile, ziemlich frei 
von Zellen, liegen. In anderen Fällen aber bildet sich die 
Schichtung in einer auffallenden, zunächst weniger leicht er- 
klärlichen Form ans. Den zentralen Teil der Exsadatmassen 
nimmt zellfireie, seröse oder blutig-seröse Flüssigkeit ein, die 
ringsherum von einem schmaleren oder breitereu Kranz zellu- 
lärer Elemente umgeben ist. Offenbar hat sich hier im Beginn 
der exsudativen Vorgänge zunächst nur seröse Flüssigkeit ent- 
leert, die von den später nächrflekenden emigrierenden Zellen 
nach dem Zentrum des Hohhraumes (besonders deutlich bei kleinen 
Warzenzellen) gedrängt werden. Allerdings ist aneh die um- 
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gekehrte Anordnung — Zellen zentral, Sernm peripher — 
manehmal za beohaehten. 

HöehBt interezMint und wichtig für die Anffusung der ans 
bezehftftigenden Mittelohrprozeese und ihre patbolo§:i8ehe Be- 
deutung sind nun gewisse Veränderungen, die das Exsudat dnreh- 
Iftnft und dureh die es zu der Sehleimhant in Beziehung tritt. 
Wir werden uns diese Vorgänge am besten klar maehen, wenn 
wir an der Hand der mikroskopisehen Bilder uns die Genese 
des Exsudats und die allmählioh in die Erscheinung tretenden 
Umwandlungea synthetiseh veranschauliobeD, d. b. wenn wir 
in einer Betrachtungsweise, die logisch nielit ganz berechtigt, 
dafür aber aus Gründen der größeren Anschaulichkeit praktisch 
erscheint, durch Kombination verschiedener Bilder die Vorgänge 
in ihrer Aufeinanderfolge vor unserem Auge sich abspielen 
lassen : 

An einer mehr oder weniger umschriebenen Stelle der 
Schleimhaut ist die Infilti-ation auLierordentlich stark; durch die 
intensive Ausschwitzung von Serum und Blutzellen in das Ge- 
webe wird die Sehleimhautoberfläche an dieser Stelle nach dem 
Lumen der Höhle (sei es Pauke, sei es Antrum oder Zelle) all- 
mältlich vorgewölbt; schließlich wird durch den immer mehr 
steigenden Druck in dem subepitlielialen Gewebe sowie dureh 
die immer stärker werdende Emigration und den Durchtritt von 
Lymphflüssigkeit der Zusammenhang der Epithelzellen gelöst. 
Das Epitiiel zerreißt an einer Stelle, und nun ergießt sich durch 
den geöfl*neten Krater die unter starkem Druck stehende Lymph- 
flüssigkeit, zahlreiche Leukocyten und aus geborstenen Gefäßen 
ausgetretene rote Blutkörperchen mit sich reißend, an die Ober- 
fläche der Schleimhaut. Sehr bald sehlägt sich aus der Blut- und 
Lymplifllissigkeit Fibrin nieder, dessen vielfach verschlungene 
Fäden sich schichtenw^eise an der Stelle desDurchbruohs ablagern 
und die Blutzellen dort festhalten. Duroh weitere NaehsohUbe von 
unten wächst dieses Polster immer mehr an, und so bildet sieh 
an verschiedenen Stellen der Sehleimhautoberfläche ein (von 
Epithel nieht bedecktes) grannlationsähnliehes KnÖpfoheii oder 
Knötchen ans, das naeh Hineinwachsen von jungen Gefäßen 
tatsächlich Granulationsgewebe darstellt. Bei weiterem Wachs- 
tum dieses Granulationsknopfes dehnt sich häufig dessen Ver- 
bindung mit der Sehleimhaut zu einem schmalen langen Stiel 
aus der mitunter nur ans einem einzigen dünnwandigen Gefäße 
besteht 
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Preysin^ liat diese Gebilde bei seinen Fällen von Säuj?- 
lings-Otitis vielfach gefunden; er schreibt ihnen eine besondere 
Aufgabe zu, nämlich die Resorption des Exsudats und bezeichnet 
sie deshalb als „Resorptions-Grannlome''. Wir werden sehen, 
daß diese Auffassung wahrscheinlich irrig ist und werden diesen 
unseren Widersprach zu der Preysi ng'schen Erklärung noch ein- 
gehend m. begründen haben. Vor der Hand aber wollen wir 
uns, um unsere Darstellung nicht zu nnterbrechen, mit dieser Er- 
wähnung und dem^Hinweis auf den zweiten Teil unserer Arbeit 
begnttgen. 

Während sich an einzelnen Stellen der Sohleimhaut die be- 
sehriebenen Granulationsknöpfe erheben, gehen auch an den 
flbrigen Teilen der Schleimhaut oder besser gesagt, Uber ihre 
ganze Ausdehnung innerhalb der Mittelohrrftnme Exsudationspro- 
zesse vor sieh, nur daß diese, hier weniger intensiv als dort, 
den Epithelflberzug intakt lassen. So häuft sieh allm&hlich das 
Exsudat an, in dessen Masse die vom Epithel entblößten Grann- 
lome hindnragen. Wir werden annehmen dflrfen, daß, solange 
infolge des gesteigerten Blutdruekes die Ezsudation an die 
Sehloimhautoberfläehe erfolgt, es gerade diese epithelfreien Gra- 
nulome sind, durch die der Hauptteil der Flüssigkeit sowohl als 
der Zellen hindurchtritt und daß auch dann, wenn die übrigen 
Teile der Schleimhaut zur Ruhe, d. h. die Vorgänge der Aus- 
schwitzung zum Stillstaud gekommen sind, zu diesen kratcr- 
formigen Öffnungen der Schleimhaut immer noch einige Zeit 
lang Bestandteile des Exsudats herausgeworfen werden. Für 
diese unsere Annahme spricht folgendes: Ich habe schon vorhin 
erwähnt, daß die Blutgefäße in den Granulomen außerordentlich 
dünnwandig sind, als neugebildete junge Gefäße häufig nur von 
einer Lage Endothelzellen gegen die Nachbarschaft abgeschlossen 
sind, daß der Stiel der Granulationspilze bisweilen nur ans einer 
einzigen derartigen jungen Kapillare besteht. Es ist daher kein 
Wunder, wenn wir gerade hier, gerade an diesen Gefäßen über- 
all in Masse Leukocyten auswandern sehen, wenn es hier durch 
Zerreißung der Gefäßwandung zu einem stärkeren Bluterguß 
kommt, wie wir es in vielen Präparaten feststellen konnten. 
Wir können uns ohne Schwierigkeit aueh vorstellen, daß durch 
stärkere Infiltration des Stieles mit eonsekutiver Kompression der 
dünnwandigen Gefäße an irgend einer Stelle diese Neigung zu 
Blut- und Lymphaustritt noeh verstärkt wird. Aueh folgende 
Bilder, die sieh uns nieht selten zeigten, deuten auf diese Granu* 
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lorae als eine erjricbifje Quelle hin, die dem Exsudat immer 
neuen Nachselnih zuführt: In sonst sehr zellarmen, vielleicht se- 
rösen oder sclilt'imi^a'u Exsudaten sieht man von der Spitze eines 
Granuloms eine lanj^e ununterbrochene Straße von Leukocyten 
in die Masse des Exsudats hineinziehen; in der Nähe des Gra- 
nuloms bilden die Zellen noch ein ziemlich zusammcnhängrendes 
Band, aus dem sich erst nach und nach, je weiter man sich von 
der ursprünglichen Quelle entfernt, die einzelnen Zellen loslösen, 
am sich nach verschiedenen Richtungen bin in dem Schleim beiw. 
dem Serum des Exsudats zu verteilen. 

Schließlich aber kommt auch an diesen Stellen, den Granu- 
lomen, der 8trom zur Ruhe, die Exsudation bort anf, sei es, daß 
der Reiz, der dieselbe auslöst, aufhört zu wirken, sei es, daß in 
dem nnnmehi mit Exsudat prall aogefllUten und gegen die Naoh- 
barrftnme durch Scbleimbantsohwellnng abgesohlossenen Hobl- 
räum ein Oberdmek zu Stande gekommen Ist, der einer weiteren 
Emigration ans den Oeftfien der Sobleimbant nnttberwindliehen 
Widerstand leistet Und nun setst ein anderer böebst merk- 
würdiger Vorgang ein: 

Die jnngen Geftße^ die sich in dem Granulom ausgebildet 
haben, treiben nene snnftohst solide Sprossen dnreb Wnchemng 
ihrer Endotbelzellen nnd zwar in das Exsudat hinein, 
Sprossen, die allmählich hohl werden nnd wiederum neue Oef&ß- 
sprossen bilden u. s. w. Gleichzeitig legen sich der Wand der neu* 
gebildeten GcfUße Fibroblasten an, und so entwickelt sich ein 
neues Keimgewebe, das immer größere Partien des Exsudats 
umgreift, und dieses nach und nach vollkommen substituiert. 
Bald ist auf diese Weise der ganze Exsudatklumpen von relativ 
weiten, dünnwandigen Gefälien durchzogen; die Fibroblasten 
zeigen weitere Wucherung und bilden schließlich Bindegewebs- 
fasern, die zunächst in der Umgebung der Blutgefäße auftreten, 
bald aber nach allen Richtungen das Exsudat durchkreuzen. 
Mit kurzen Worten: Es kommt zu einer vollständigen Orga ni- 
sation des Exsudats. lu diesem Stadium haben wir folgen- 
des Bild vor uns: Wir wählen als Beispiel eine Zelle des Warzen- 
fortsatzes. Die ISchleimhaut ist ziemlich abgeschwollen, zeigt stel- 
lenweise noch IniSltration, die ursprünglich vorhandene Gefäß- 
erweiterung ist znrflckgegangen. Das Innere der Zelle wird 
von einem Oewebsklumpen eingenommen, der von der Oberfl&cbe 
der Schleimhaut durch einen stellenweise schmäleren, stellenweise 
breiteren Spalt getrennt ist. Dieser Spalt wird nun TOn zahl- 
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reichen (nach meinen Zählungen 4 bis ca. 20 in einem Gesichts- 
felde) Strängen durchzogen, yon Brfleken, die die Schleimhiuit 
mit dem zentral«! Gewebsklnmpen in feste Verbindnng setzen. 
Bei stärkerer YergrÖßening konstatieren wir, daß diese Brtteken 
von gef&Obaltigem Grannlationsgewebe, bisweilen nnr von einem 
einzigen weitlnmigen nnd dttnnwandigen Gefäße gebildet werden. 
Der<}ewebsklnmpen selbst seigt dieStmktnr eines in Organisation 
begriffenen Orannlationstnmors. Den Hauptanteil des letzteren 
bilden Gefilfie, Keimzellen (Fibroblasten) und Bindegewebe. Letz- 
teres erkennen wir in seiner Anordnung besonders gut bei Gie- 
sen -Färbung 1). Es bildet unregelmäßige Zttge, die sieb stellen- 
weise sebott zu dichteren Bändeln anordnen, ja bisweilen sehon 
zu narbenähnlieben Strängen. An manchen Stellen sieht man 
noch die Reste des ursprünglichen Exsudats: Haufen von Leu- 
kocyten, kleinere und größere Lachen von Lympliflü88ip:kcit, 
Netze von Fibrin mit roten Blutkörperchen, die letzten Über- 
bleibsel des Exsudats, die aber ebenfalls bereits von der orga- 
nisatorischen Tätigkeit des Granulations^rewebes in Angriff ge- 
nommen werden. In späteren Stadien, an anderen Zollen, ist die 
Zahl der Leukocyten schon eine verschwindend geringe geworden, 
das Bindegewebe hat an Massigkeit noch weiter zugenommen. 

Diesen Vorgang konstatierte ich am häufigsten in den Zellen 
des Warzenfortsatzes, besonders den kleineren (daher auch vor- 
hin eine solche als Beispiel gewählt), seltener in Antrnm und 
Pauke, niemals aber in der Tube. Diese Differenz hat wohl 
ihren Grund in folgendem : In den kleinen Warzenzellen sind 
die Wandungen, d. h. die Sehleimhautoberfläohen einander ziem- 
lieh nahe, das Exsudat« namentlich dann, wenn der Ausführnngs- 
gang der Zelle Terseblossen ist, ziemlich unbeweglich, also die 
Bedingungen zu einer von der Sehleimhsut ausgehenden Durch- 
waebsung des Exsudats von Tomherein sehr gttnstige. In den 
grdfieren Bäumen von Antrnm und Pauke, in denen die Exsnda^- 
massen wohl aueb dne größere BewegUehkeit behalten, sind 
diese Bedingungen viel ungünstigere; wir sehen dementspreebend 

1) Die zur Darstellung dea Bindegewebes sonst so zweckm&ßige and 
emplUileiitwtrte Mallory'aehe FArbnng gibt Mäm an den mit Salpeter- 
•tare behsadeltan Knoebenpitpaiaten keino Mhr alegaaten BOder. Man 
nuft sebr lange fik'ben, und es entstehen dann schwer zu beseitigende Nie- 
derschläge, die sehr störend wirken. Trotzdem läßt sich die Verteilung des 
Bindegewebes an Mallory Schnitten auch des Knochens so gut nach- 
weisen, daß die Vornahme dieser Färbung anzuraten ist. vorausgesetzt, daß 
man auf Erkennen anderer Details an diesen Schnitten verzichtet. 
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liier die Organisation des Exsudats Torzugsweise in den engeren 
Nisehen un Buchten anftreten. In der Pauke seilen wir das 
organisierte Exsudat meist in Form von Bcbmalcn Strängen gegen- 
überliegende Flächen der Schleimhaut mit einander verbinden. 
In der Tube endlich haftet das Exsudat, wie wir schon frtther 
erwähnt haben, noeh weniger fest an den Wänden (in der knor- 
peligen Tnbe findet ja schon durch Mnskelzng fortwährend eine 
Yersehiebnng der Wandnngen statt). VieUeieht spielt bei der 
Organisation des Ezsndats aneh die Form des Epithels eine ge- 
wisse Rolle; wenigstens habe leb die eben besehriebenen Vor- 
gänge niemals in den Teilen der Pankenh5hle antreten sehen, 
die mit Flimmerepithel bedeekt sind; an solehen Wandfläehen 
kamen nie Strangbildnngen zn stände; nnd wenn sieh solehe 
in Teilen der Panke fanden, die normalerweise mit Flimmer- 
epithel bedeekt sind, wie z. B. im tnbaren Abschnitt oder am 
Boden, dann war das Epithel in flaches metaplasiert. Yielleieht 
liegt also aneh darin ein Grund für das Fehlen plastischer Vor- 
gänge in der Tube. 

Bei unserer Darstellunjr von den Veränderungen, die das 
Exsudat durchläuft, haben wir uns bis jetzt um einen wichtigen 
Teil der Schleimhaut wenig gekümmert, das ist das Epithel. 
Wir haben das Epithel in unserer Darstellung dort verlassen, 
wo es von dem mächtig andrängenden Lymphsti'om an ver- 
schiedenen Steilen durchbrochen wird. Bis dahin hat es eine 
lediglich passive Rolle irespielt. Von dem Augenblicke an, wo 
die Granulome ausgebildet sind und mit dem Exsudat die oben 
geschilderte Verbindung eingegangen sind, beginnt auch das 
Epithel eine gewisse aktive Tätigkeit zu entfalten. Es schiebt 
sieh nämlich von der Rißstelle aus längs der das Exsudat mit 
der Schleimhaut verbindenden strangartigen Brücken vor, über- 
kleidet aUmählioh die letzteren, wandert dann auf den Exsudat- 
klumpen tiber, um auch dessen der Sehleimhaut zugewendete 
Außenfläche zu bedecken und vereinigt sich sohließlioh mit dem 
von der benachbarten Brttcke her heranrückenden Epithel Es 
sind dann schließlich sämtliche Verbindnngsbrficken sowie das 
Exsudat mit einer vollständigen Epithelbedeckung versehen. 
Aus dieser Tätigkeit des Epithels resultieren dann eigmtttmliche 
und, wenn man den Gang der Entstehung an einer Keihe von 
Prilparaten nicht verfolgt hat, auf den ersten Blick ganz auf- 
fallende Bilder: Zwischen der Schleimhaut und dem nunmehr 
bereits vollkommen organisierten Exsudate liegen sehmale läng- 
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liehe Hohlrftnme, die den zentral gelegenen Exsadatklnmpen in 
seiner ganxen Zirknmferenz umgeben 0» die Tollkommen mit Epi- 
thel aasgekleidet nnd von einander dareh bindegewebige, eben- 
&Ub mit Bpithel bedeokte StrSnge getrennt sind. Hier haben 
wir dann jene «Epitelisienmg nach zwei Fronten^ vor uns, 
jene eigentttmliehen Bilder, die Frey sing anf die Rttekbildnng 
des embryonalen Gewebes und die Komplikation desselben mit 
entzttndliehen Prozessen znrttekf&hrt, Bilder, die seinen anf Tafel 
24 nnd 25 wiedergegebenen Präparaten ziemlieh entsprechen. 
Fflr meine Fälle kann ich die Freys ing'sehe Erklärung kei- 
nesfalls akzeptieren, denn ich fand diese Bilder vielfach gerade 
bei Erwachsenen, also in Fällen, in denen von einem embryona- 
len Gewebe nicht mehr die Rede sein konnte; die Entstehung 
der eigentümlichen mit Epithel bekleideten ,,HohIraura8prossen" 
erklärt sich auf die oben geschilderte Art ganz ungezwungen 
auB entzündlichen und organisatorischen Vorgängen. Daß selbst 
in Fällen, in denen man an das Vorhandensein von Resten des 
embryonalen Gewebes noch denken konnte, d. h. bei Kindern, 
diese Hohlraumbildung nichts mit der Rückbildung des Myxom- 
Gewebes zu tun hat, lehrt folgendes meiner Untersuchungsob- 
jekte, über das ich deshalb hier genauer referieren möchte : 

Es handelt Bich um ein Kind von 4 Jahren, das wegen choreatischer 
Encbeinangen ins Allerheiligen-Hospital aafgenommen wurde nnd hier an 



mortem habe ich das Kind otoskopicrt und Konstatierte:. Kechts normales 
Trommelfell mit deutlichem Reflexe, ohne irgend welche Änderungen in der 
Qef&ßfUllung oder der Wölbung der Membran; links das Trommelfell in toto 
vorgewölbt, besonders in der hinteren Hälfte, Hammergriff nur undeutlich 
erkennbar; durch die Membran sieht man in ihrem ganzen Umfange grttn- 
gelbliches Exsudat hindurchschimmern. Eine am letzten Tage vorgenommene 
Paracentese beförderte etwas schleimig eitriges Sekret heraus. Die Sektion 
der Gehörorgane ergab folgenden Befund: Rechts ist die Schleimbautaiis- 
kleidung der Hittelobrräume blaß rötlich-gelb und zart, nur in der knorp- 
ligen Tube etwas dunkler gefärbt; kein Sekret. Pio mikroskopische Unter- 
suchung zeigt überall normale Verhältnisse; die Schleimhaut zeigt keinerlei 
Hyperliaie oder Infiltration. Die Auskleidung des Antmms nnd der Wanen- 
BUlen weist überall deutlichen Schleimhaut- Charakter auf; von embryonalem 
Gewebe oder Resten eines solchen ist bei genauester Durchsuchung nirgends 
etwas aufzufinden. — Links sind die Mittelohrränme Ton der Tn5e Ins m 
den Zellen an der Spitze des 'N\'arzenfortatze8 sämtlich mit schleimig-eitrigem 
Sekrete angefüllt. Die Schleimhaut ist verdickt und gerötet; die Gehör- 
knöchelchen sind in stark gequollene Schleimhaut eingehüllt; das Trommel- 
fell verdickty bis anf eine 4 mm lange unregelmlßig zackige Schnittöffnung 
im hinteren unteren Quadranten intakt. Einige zur makroskopischen Unter- 
suchung eröfi'nete Warzenzellen sind scheinbar von gequollener Schleimhaut 

1) Infolge der Schrumpfung bei der Alkoholflürbung hat sich das EpI« 
thel über größere Strecken hin stellenweise Tom zentralen Exsudatklumpen 
abgelöst, ein Zeichen, daß es jüngeren Datums und mit seiner Unterlage 
noch nicht vollkommen verklebt ist. 



einer interkurrenten Pneumonie 




Die letzten 1 Tage ante 
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vollständig ausgefOUt. Uie mikroäkopiache Untersuchung ergibt folgendes: 
In der Sehleimbaat der Tube und der Pauke akut-entsflndlTche Verftnder- 

ungen, deren I'etails hier nicht wiedergegeben werden brauchen. DieScbleim- 
haut des Antrums ist mäßig verdickt; d&a ganze Lumen des Antrums ist von 
einer in Organisation begriffenen, z.T. stark entzündlich intiltriertcn Granulati- 
onsmasse eingenommen, die in ihrer ganzen Zirkumferenz von einem kubischen 
Epithel bedeckt ist. Zwischen diesem Granulationstumor und der Ober- 
Hache der Schleimhaut brlindet sich ein schmaler, im Durchschnitte etwa 
200 fi breiter Spalt, der von zahlrdehm, das zentrale Granulationsgewebe 
mit der Schleimhaut verbindenden, ganz schmalen bindegewebigen Zügen in 
einselne Abschnitte zerlegt ist. Das Epithel der Schleimhaut geht kontinu- 
ierlich auf dies VerbindungslMikekeii ima von da in das Epithel der sentralen 
Gewebsmasse über. In dem mit Epithel ausgekleideten Spalt liegt frisches 
ans Eiterkörperchen und abgestoßenen Epithelzellen bestehendes Exsudat. 
Ahnlieh sind die Verindemngen in den großen Wanensellen, nor itt hier 
das Bild dadurch noch kompliziert, daß die Lichtung der Zellräume von 
zahlreichen mit Epithel bekleideten bindegewebigen Strängen durchzogen ist, 
zwischen denen teils jangeres, teils lUteres Exsudat liegt. Einzelne dieser 
Stränge bestehen aus GraniilatloBq{ewebe, andere haboi berdtB den Cha- 
rakter der Schleimbaut angenommen. 

^fan könnte bei diesem Falle geneigt bbIq, anzunehmen 
daß die Rückbildung des embryonalen Gewebes bei der Ent- 
stehung der epithelbekleideten HobhAnme vielleicht doch mit- 
gewirkt hätte, daß das Vorhandensein yon Besten des Myxom- 
gewehes nur deshalb nicht nachzuweisen witre, weil es vielleicht 
durch die entzündlichen Prozesse in seiner Stmktor verändert, 
infolgedessen schwer erkennbar wäre. Nnn zeigt uns aber der 
histologische Befund des] gesunden rechten Ohres, daß das em- 
hiyonale Gewebe, wie es ja auch hei dem Alter des Kindes 
a priori schon zu erwarten war, bereits vollkommen zurfiok- 
gebildet ist, so vollkommen, daß auch nicht eine Spur desselben 
noch zu entdecken ist. 

Daß die Enstehnng der „Hohlraumsprossen" auch in den 
Frey sing sehen Fällen zum Teil wohl auch auf entzllndllche 
Prozesse zurflekznfQhren ist, bezw. mit solchen zusammenhängt, 
lehrt Preysings eigene Angabe, daß in der „Umgebung der 
Hohlraumsprossen viel weitere Blutgefäße in Gruppen vorlianden 
sind, als sonst in dem ganzen Bezirk des Scbleimgewebes und 
daß sich um die Blutgefäße und um die Hoblraumsprossen 
herum zuerst kleinere und größere Herde kleinzelliger Inültration 
finden." — 

c) Knochen. 

Nach den allgemein gültigen Anschauungen mußte ich er- 
warten, am Knochen nicht unbeträchtliche Veränderungen, 
speziell Einschmelzungsprozesse zu finden, denn in unseren 
Fällen war das Trommelfell stets imperibriert, die Möglichkeit 
einer Eiterretention in den Zellen des Warzenibrtsatzes schon 
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dnroh die entzflndliehe SehwellaDg der Sehleimhaiit mit Yer- 
sefilnß des Atiafthrnagsgangefl bezw. der KommnDikfttioiijBöffiiiiiig 
gegeben. Dieser Ansehaaung der GefiUirdiing des Knoehens doroh 
Eiterr^altang ist neuerdings wieder Ansdraek gegeben worden, 
so E. B« in dem Referat Aber die Bebandlang der akuten Mittel- 
ohrentzQndang auf der 11. Versammlung der deutschen otologischen 
Gesellsehaft von Eoerner der darauf hinweist, daß „die unter 
dem Drucke des Eiters stehende mucös-periostale Auskleiduni^ 
der Mittelohrräiime schwer notleidet und, einmal ^;L'sehädif;t. den 
von ihr ernährten Knochen absterben läßt", und ^anz jünust von 
Scheibe -), der die Entstehung der Knochenprozesse beim Em- 
pyem des Antrums, ab^^esehen von alliremeineu dyskrasischeu 
Erkrankungen, von der Virulenz der Erreger, auf den anato- 
mischen Bau der Warzenzellen und infolge dieses Baues bei 
starker Schlcimhautsch wellung sehr leicht zustande kommenden 
ventilartigen Verschluii mit konsekutiver Eiterretention znrückfülirt. 

Nun fand sich unter den von mir histologisch untersuchten 
Fällen — makroskopisch konnte ich überhaupt niemals Knochen- 
destruktionen feststellen — nur in einem einzigen ausgedehntere 
Einschmelzungen des Knochens, in vier weiteren Fällen solche 
geringen Grades. Diese £rseiieinung ist auffallend und steht 
im Widerspruob zu der oben registrierten Anschannng, denn in 
meinenFällen war durch die zahlreichen bindegewebigen Stränge, 
die Schwellung der Schleimhaut bei imperforiertem Trommel- 
felle Grelegenheit genug mr Retention gegeben. Wir mtissen 
also annehmen, daß in unseren F&llen die Entzündung eine viel 
milder, torpider verlaufende gewesen ist (wof^r ja auch das 
Fehlen klinischer Symptome spricht), als z. B. in den klinisch 
beobaehteten, zur Operation gekommenen Fällen Seheibes oder 
Habermanns*). Vor der Hand wollen wir nns mit diesen An- 
dentungen begnügen; spftter wird uns diese auffallende Erschei- 
nung geringfügiger Destrnktionsprozesse noob eingehend zu be- 
sehftftigen haben. 

Was die Lokalisation der Enochenherde betrifft, somnßieh 
heryorheben, daß dieselben mit Ansnabme eines einzigen Ideinen 

1) K oerner: Behandlung der akiiton MittelohreutzilnduDg (Verh. d. 

deutschen otolog. Gesellüch. 1902. '61.) 

2) Scheibe: 1. c. S. Iti ff. 

8) Habermann: Über Ek'knmkungea desFdtent^s und desObrlaby- 
rlnihs infolge der akuten eitrigen MittelohrentilUidimg (Areh. f. ObrenheiUc. 
Bd. XXXXIL 8. 126). 
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BoBorptionsbesirks im Beeesens epitympaniens des einen Falls mit 
ausgedehnten Einaehmelsnngen, stets dem Waiatenfortsatie an- 
gehörten. Scheibe filhrt das seltene Antreten von Panken- 

hühlenfistelii darauf znrQok, daß in der Paukenhöhle der Eiter 
infolge des Abflusses durch die Perforationsöffnnng im Trorarael- 
fell nicht unter so hohem Drucke steht, wie in den abgeschlossenen 
Warzenzellen. Die Differenz fällt für meine Fälle mit imperfo- 
riertem Trommelfell fort. Wir müßten infolgedessen entweder 
auf die Tube als den Abflußweg für den Eiter der Pauke rekur- 
rieren oder aber — was wohl richtiger sein dürfte — dieses 
Verhalten auf gewisse anatomische Eigentümlickeiten zurück- 
führeu und zwar folfrendes: Die »Schleimhaut der Pauke zeichnet 
sich durch eine ziemlich derbe ])indeg:eweb8reiche „Suhmncosa" 
aus, wenn wir diese Bonennunir für den am tiefsten gelcirenen 
Teil der Schleimhaut nun einmal beibehalten wollen, während der 
Sehleimbaut der Warzenzellen, wie wir oben bei der Darstellung 
der normalen Histologie bereits erwähnt habeüi eine eigentliche 
periostale Schicht vollständig fehlt £s wird also — ob das Tiefer- 
dringen dnreh allgemeine Eiterretention bedingt ist oder durch 
andere Ursachen^ ist für die Frage zunächst gleiohgfiltig — der 
entzllndliehe Prozeß in dem derberen Stratum snbmucosum der 
Pauke einen viel größeren Widerstand finden, als in der dflnnen 
lookeren Sehleimbaut der Warzenzellen: In der Tat sah ieh im 
Warzenfortsatze Infiltrationszflge häufig von der Sehleimbaut 
dureh die Häver ssoben Eanfile direkt auf die Markrftume des 
Enoehens flbergehen, nie dagegen in der Paukenhöhle. Daß 
diese Erklärung tatsftehlieb Ällgemeingflltigkeit für sieh in An- 
spruch nehmen darf« will ieh bei der geringen Zahl der Fftlle 
von Enoebenbeteiligung, die ieh unter der großen Menge akuter 
Entzflndungen bistologiseb zu untersuehen Gelegenheit hatte, 
nidit mit absoluta Sieberbeit behaupten; jeden&lls wird man. 
aber der erwähnten anatomischen Differenz eine gewisse Be- 
achtung Bohenken müssen. 

Die Besprechung der histologischen Veränderungen 
im Knochen braucht uns nicht lange aufzuhalten, da sie sich 
kaum von den sonst beobachteten und beschriebenen unterscheiden 
Als erste Etappe des Übergangs der Entzündung auf den Knochen 
zeigt sich, wenigstens an den Stellen, die keine deutlich diffe- 
renzierte Periostschicht besitzen, eine Hyperämie und Infiltration 
des Marks, und zwar sind es naturirt maß die den mit Eiter er- 
füllten Mittelohrräumeu am nächsten liegenden Markräume, die 
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sieh an der Entsttndnng beteiligen. Die Fettzellen des Marks 
Bind BtellenweiBe dnreb kleinzellige Infiltration verdeckt, die 
Gefilße strotzend gefllllt. Schweren Yerftndemngen des ICarks, 
speiiell Yereitemugen, bin ieh nioht begegnet 

In den meisten FftUen besebränkt sieb die Beteiligung dce 
Kuoobens anf diese Veränderungen der Marksnbstanz, und nur 
bei sehr starker SoheimhautentzUaduno: kommt es (bei meinen 
Untersucbuugen in vier Fällen) zu lakunärer Resorption des 
Knochens mit Bildunf^ von Ho wsh ipscheii Lakunen mit Osteo- 
klasten. Nicht unwichtig: erscheint die Beobachtun«:, daß diese 
lakunäre Arrosion nicht immer in dem direkt an die Schleim- 
haut anschließenden Knochen beginnt, sondern häufiger sogar 
in den Markräumen, die der Zelle benaclibart sind, und in den 
Volkra an nschen Kanälen, so daß man annehmen muß, daß 
der entzündun^serregende Prozeß sich auf dem Wege der Lymph- 
bahnen mit Umgehung der äußeren Corticalis direkt auf die 
Marksubstanz fortpflanzt. In dem einen oben bereits erwälinten 
Falle von ausgedehnterer lakunärer Einschmelzung des Knochens 
erschienen Volkmannsche Kanäle und kleinere Markräume in 
ihrer ganzen Ausdehnung au8i;ebuchtet, der 'Knochen an diesen 
Stellen wie ausgefranzt. An den knöchernen \Vaudunü:en von 
Zellen, in denen das Exsudat mehr schleimig oder in Organi- 
sation begriffen ist, ist lakunäre Arrosion niemals zu beobachten, 
um so stärkere dagegen dort, wo die Infiltration der Schleim- 
baut sehr stark und wo es zu Epitbelabstoßungen gekommen 
ist, d. h. dort, wo die Erscheinungen der Entzttndang ancb an 
den Weiohteilauskleidangen sehr markant sind. 

Bemerkenswert und von gewisser praktischer Bedentiing 
ist die Resistenz der bindegewebigen Membranen, die sogenannte 
Knoohendehisoensen yerschließcn, den beschriebenen Exsudat- 
ansammlnngen gegenüber. Ich fand derartige angeborene Knochen- 
Itteken änfierordentlich häufig an dem Pankenteile des Fallopi- 
sehen Kanals, besonders bei Kindern (unter den histologisch 
untersuchten Fällen 8 mal), einmal im horisontalen Teile des Faoi- 
aliskanals zwischen poms aensticns internus und ganglion genieuli 
nach der Sehftdelgrube zu, und zweimal am Boden der Pauke 
nach dem Bulbus jngularis. In allen FftUen war wohl die ftulÜere 
d. h. dem entzündeten Mittelobre zugekehrte Partie der binde- 
gewebigen Versehlußmembran geringgradig infiltriert, dooh nie- 
mals zeigte sieh ein Durehbruoh dureh dieselbe; ja bisweilen 
machte es den Eindruok, als erführe die Membran dnreb reaktive 
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Sehwellnng der in sie ttbergebenden tiefen Teile der Schleim- 
haut eine wesentliche Verdickung und Verstärkung ihrer Wider- 
staudsfähigkeit. 

K^o selten, wie gesajrt, Abbauprozesse am Knochen auftreten 
so auffallend häufig, wenigstens bei jüngeren Individuen ist die 
Knoehenneubildunir, Apposition von Knocheiisubstauz, in unseren 
Fällen zu beobachten. Auch hierfür bildet wiederum der Warzen- 
fortsatz die Prädilekiionsstelle. Knochenneubildungsprozesse fin- 
den sich hier wohl auch nnter normalen Verhältnissen. Doch daß die 
in der Schleimhaut sicli abspielenden Entzüudungsprozesse hier 
tatsächlich eine wesentliche Kolle spielen, lehrt der Vergleich 
mit normalen Schläfenbeinen icleichaltriger Individuen. Der neu- 
gebildete Knochen ist an seiner histologischen Struktur leicht 
zu erkennen: Er färbt sich, weil er viel kalkärmer ist als der 
ältere Knochen, bei Häraotoxylin-Eosin- Färbung heller rot als 
der letztere; die Knochenkörperchen sin(i ^rrößer als bei diesem, 
zeigen eine nnrcgelmftßigcre Form und Anordaung; am Kande des 
Knoebens liegen in langer Beibe regelmäßig angeordnet die Osteo- 
blasten. Daß entzündliebe Prozesse in der Sehleimhaut znKnoehen- 
neabildong fttbren, lebrt ja scbon die klinisohe Beobaobtimg; bier 
sehen wir scbon bei akuten resp. sabaknten Entsttndimgen Vor- 
gänge im Knoobeo sieb anbabnen, die bei längerem Bestände 
der Scbleimbanterkranknng, bei Fortdauer des von dieser aus- 
gebenden Reizes sebließlicb zu einem Zustande fHbren können, 
den man patbologiseb-anatomiscb als Sklerosierung des Warzen- 
fortsatzes bezeicbnet 

6)Patbologisebe Bedeutung der exsudativen Prozesse. 

Dies sind im großen ganzen die Ergebnisse mdner Unter- 
suchungen. Wenn ich auf zahlreiche andere pathologiseb-ana- 

tomisch zum Teil selir interessaute Befunde hier nicht näher 
einiregangen bin, die anderen Ortes publiziert werden sollen, 
80 geschah das deshalb, weil ich es vermeiden wollte, durch 
allzuhäufige Abschweifungen den leitenden Gesichtspunkt unseres 
Themas aus dem Au^^e zu verlieren. Derselbe Grund veranlasste 
mich, auch auf gewisse Frac^on allgemein-pathologischer Art, die 
ich bei derartigen Uiitersucliun;-"eu gleichsam von selbst einem 
aufdrängen, nicht näher einzugehen, wie z. B. die wechselseitige 
Stellung von Caries und Nekrose in der Pathologie der eitrigen 
Mittelohrerkrankungen, eine Frage, die jüngst wieder durch die 
interessanten Untersnebungen Scheibes neu angeregt worden 
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ist, und maiiehe andere Probleme, die wir bei Seite lasseE mttiMii, 
nm nne unserer Aufgabe zunwenden. 

Wir werden uns die im ersten Teile der Arbeit gesobilderten 
Bilder gegenwärtig halten mUssen, w&hrend wir uns mit den in 
der Einleitong angedeuteten Fragen besebflftigen, d. h. mit den 
Fragen, die uns hinsiehtlioh des Wesens, des Bntstehungsweges 
und Yor allem der pathologisehen Bedeutung jener Hittelohr- 
ezsudattonen entgegentreten. 

Die ersten beiden Fragen, um was ftr einen Krankheits- 
proseß besw. pathologiseb-aaalomiseben Yorgaog es sieh handelt 
und auf welehem Wege er entstanden ist, können wir slemlieh 
sehneil erledigen. Bezüglich der Natur der Exsudationen muAte 
man^ wie ieh sehen an anderer Stelle hervorgehoben habe, an die 
Mögliohkeit agonaler Verftndemngen denken; es lag nahe, an- 
zunehmen, daß Stannngsergüsse, die beim Nachlassen der Here- 
kraft an der Oberflftobe von Schleimhäuten auftreten könnten, 
speziell beim Mittelobre, einem in sich ziemlich abgeBcblosBenen 
Hohlräume, zu einer stärkeren FlUssi^keitsansammlung: führen 
müßten oder daß in der Ägone Schlcimmasscn in die Pauke — 
dies gilt besonders fttr kindliche Obren — bineingelangen. Eine 
derartige Annahme vertrat z. B. Berthold*), dem Leutert'^ 
unter Berufung auf die Ergebnisse der klinischen Beobachtungen 
Hartmanns') entgegentrat. Ich habe oben bereits die Gründe 
erörtert, die uns von vornherein veranlassen müssen, ebenfalls 
eine derartige Annahme zurückzuweisen. Nunmehr tritt ein 
neues Moment und zwar das entscheidende liinzu, das ist das 
Ergebnis der histologischen Untersuchung: Angesichts der ge- 
schilderten Veränderungen, die zum Teil Wochen zu ihrer Entwick- 
lung gebrauchen, wird niemand behaupten können, daß es sich um 
eine finale oder gar postmortale Erscheinung liandelt. Wir haben 
es, das können wir auf Grund der Untersuchungen jetzt aus- 
sprechen mit einer akuten Mittelohrentzündung zutun. Hier 
schließt sich sofort die zweite Frage an: Auf welchem Wegeist 
diese akute Mittelohrentzündung zustande gekommen ? r)ie Beant- 
wortung derselben kann uns keine wesentlichen Schwierigkeiten 



1) Berthold: Über die allgemeinen pathologischen Beziehungen der 
Mittelohrerkrankiingen im frühen Kindesalier. (Sitzungsbericlit des Vereins 
für wissenschaftliche Heilkuntie zu Königsberg, Sitzung vom 7. Febr, 1898.) 

2. Leutert: Arch. f. Ohrenh. Bd XLVi. 

3) Hartmann: Die Mittelohmtsttndang der SftugUnge. DeotBche med. 
Woehentchr. 1896, S. 26. 

AnUTf.QhniÜMilkniid«. iZV.Bd. 17 
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machen: Beim intaktt n Trommelfell, beim Fehlen von schweren 
KnochenverÄndeiuu^eu, die vielleicht an einen primär osteomye- 
litischen Prozeß denken lassen könnten, bleiben nur noch zwei 
Möglichkeiten übrig. Entweder ist die Schleimhauterkrankung 
auf dem Wege der Blutbahn zustande gekommen oder die Tube 
bildete den Weg für die Entzündung. Die erstere Annalmie hat, 
stdange die sweite Möglichkeit vorhanden ist, immer etwas ge- 
swQDgenes. Es mögen Fälle von Otitis mit solcher Genese Tor- 
kommen (z. B. Miliartaberkulose), für nnsem F&Ue hier kommt sie 
nicht in Betracht. Es war jedesmal die Tnbe beteiligt, und wenn 
aneh die Veränderungen im Antmm vielfaeb bei weitem sehwerere 
and eingreifendere waren, als in der Paake oder gar in der Tnbe, 
so lag das niebt etwa an einem längeren Bestände des Prozesses 
im Antmm, sondern, wie wir bereits des längeren ausgeführt 
haben, an der TarBebiedenen anatomisoben und bistologisehen 
Struktur der einseinen Teile des Mittelobrs. Speziell spriebt bei 
den relativ gflnstigen Abflnfibedingungen in der Tnbe das Fehlen 
Ton Exsndat in derselben, das Fehlen von plastiseben Vorgängen 
niebt im geringsten f&r die Annahme, daß die Ohrtrompete ttber^ 
hanpt niebt ergriffen war. Sehen wir doeh aneh sonst bei Mittel- 
ohrprozessen, die nachweislieb vom Nasenrachenraum ausgegangen 
sind, eine geringe oder auch gar keine Beteiligung der Tube. 
Ich hebe dies deshalb hier so hervor, weil als Beweis für die 
Entstehun«:- der Otitis <auf dem Wege der Blutbahn auch in der 
Literatur der jünfrsten Zeit immer und immer wieder ledig- 
lich die Tatsache herangezogen wird, daß in manchen Fällen 
die Verdickung der Schleimhaut im Antrum am stärksten aus- 
gesprochen ist und nach der Tube zu immer mehr abnimmt, 
und weil ferner diese ganze Fra^^c für die Auffassung der })atho- 
logischen Bedeutung unserer Mittelohrexsudationen von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist, wie wir noch sehen werden. 

Diese Fra^e nämlich, die Frage nach der pathologischen 
Bedeutung der exsudativen Prozesse im Mittelohre, ist als die 
brennendste bei unseren Untersuchungen in erster Reihe zu er» 
ledigen. Da soheint es nun, daß wir am ehesten sn einer richtigen 
Beantwortung werden gelangen können, wenn wir nns die Ur- 
saohe oder die Ursachen jener Prozesse klar zu machen suchen. 

Hier dttrfte es am Platze sein, an einige Tatsachen ans der 
Litteratur zu erinnern. £inem jeden, der die otologische Lite- 

4) Bernliard m Geifller: Über die Beteiligimg des Mittelohres bei 
Skarlstins. Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. XXXVU. S. 143. 
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ratar der letzten Jahre kennt, wird durch nnsere Befonde Ton 
Eiternngen bei imperforiertem TrommelfeUe sofort eine Er&brang 
ins €tedflohtni8 znrttekgemfeDy d. i. das anfieroTdenilieb hlnfige Vor- 
kommen Yon Eiternngen in kindlieben Sefalftfenbeinen. leh er^ 
innere hier, «nJ^er den mebrfooh ntierten /Lrbeiten Ton Hart- 
mann, Prejsing» vor allem an dieüntenmelntngeiiPonfiekB*X 
der Eiteransammlnngen in den Mittelobrränmen von Kindern 
ab fast regelmäßige antoptisobe ErBobeinnng feststellen konnte, 
80 regelmftfiig, daß Koerner^) sogar annimmt, daß es sieh 
um die In „phjsiologiseher ROekblldnng begriffene Snlze^^ handelt 
leb will anf eine Erörterung der Ursaefae ftr das PrftTaHeren 
der Eiteransammlnngen bei Kindern hier nieht nftber eingehen, 
da 'sich im Laufe nnserer weiteren Auseinandersetzungen eine 
Klarstellung dieser Ursache von selbst ersreben wird; ich möchte 
hier bloß die Tatsache des Prävalierens kindlicher Eiterungen 
festlegen, die auch in raeinen Fällen ganz auffallend war. Nun 
habe ich aber, wie schon mehrfach erwähnt, dieselben Prozesse, 
die uäralichen Veränderungen auch beim Erwachsenen in einer 
großen Reihe von Fällen feststellen können. Die Annahme, daß 
die Persistenz des fötalen Schlciraliautpolsters ein ursächliches 
oder prädisponierendes Moment fflr jene Otitiden abgebe, ist 
mindestens ftir diese letzteren Fälle bei Erwachsenen hinfällig. 

Wir haben also nach anderen Ursachen zu forschen. Gibt 
uns da yielleicht die Todesursache, die Allgemeinerkrankung 
einen Hinweis auf die Entstehung der Mittelohrentzündungen? 
Wir könnten ja annehmen, und nichts stände dieser Annahme 
zunächst im Wege, daß Infektionskrankheiten, speaiell infektiöse 
Erkrankungen der oberen Luftwege, zu dem Auftreten der Exsa- 
dationen Veranlassung gegeben haben* Wenn wir uns darauf- 
hin die kliniseben resp. die pathologiseh-anatomisohen Diagnosen 
«Her jener Fälle, die ieh untersuebt habe, ansehen, so ergibt sieb 
QBB ein gans merkwürdiges Resultat: leb habe, wie erwAhnt, 
untersebiedsloe sftmtHdie zur Sektion gekommenen Fälle untersuebt 
und fand die Mittelohrexsudate nieht bloß bd akuten Infektions- 
krankheiten (Pneumonie, Typhus, Influenza ete.), sondern aueh 
bei ehfonisehen Krankheiten, bei Herz- und Nierenaifektionen, 
bei Tuberkulose, ferner bei Sepsis, bei Oareinom der yenebie- 

1) Ponfick; Über die allgemein-patliologischen Beziehungen der Mit* 
telobrerkrankiingen im frOhen Kindeaalter (Berl. klin. Wochenechr. Ib97. 

Nr. 38 flf.) 

2) K oerner: Die otitischen Erkrankungen des Gehirns etc. 

t7* 
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dewrtetai Organe, bei Ifanwmiu senilii und vielen anderen als 
TodesniBaehe rom Proaektor festgestellten AffektioneOf bei denen 
ein direkter Zusammenhang swisehen Allgemeinerkranknng besw. 
Gansa mortis nnd der Otitis sum mindesten recht merkwflrdig 
ersoheinen mnOte. Diese Erseheinnng ist e. B* aneh Ponfiek 
anfge&Uen, nnd er teilt mit, daß er die Eiterungen s. B. aneh bei 
«Herzfehlern" fand, nnd ferner, dafi er „ebensowohl bei leiehien 
Gmndkrankheiten reinen Eiter als bei sohweren Infektionskrank- 
heiten gallertige oder sehleimige Besehaifenheit des Exsudats'^ 
konstatieren konnte. Also aneh er fiind, daft die Otitis weder 
in ihrem Auftreten, noeh in ihrer Itensitftt sieh naeh der Gmnd- 
krankheit richtete; er registrierte die Tatsache, ohne sich jedoek 
auf eine Erkl&rnng dieser merkwfirdigen Erseheinnng einznlassen. 
Ja, er knüpft an diesen eigentümlichen Befund, ohne ihn in seinem 
Wesen erklärt zu haben, die weitgehendsten Schlüsse bezüglich 
der Beeinflussung des Allgemeinzustandes und der Entstehunür 
gewisser Folgeerkrankungeu durch die Exsudataneammlung im 
Mittelobre an. 

Icli sagte mir: Vielleicht kommen wir hier durch bakteriolo- 
gische Untersuchungen weiter; vielleicht gibt uns der Befund von 
Mikroorganismen im Exsudat Aufschluß tiber die Ätiologie. Ich 
habe eine Erörterung dieser Frage bis jetzt geflissentlich bei 
Seite gelassen, um sie nun au geeigneter Stelle aufzunehmen. 
Ich habe die bakteriologische Untersuchung, namentlich im An- 
fange meiner hierher gehörigen Arbeiten, keineswegs vernach- 
lässigt. Es wurde regelmäßig ein frischer Ausstrich des Exsu- 
dats gefärbt und untersucht; es wurden später am eingebetteten 
Präparat Bakterienfärbungen im Schnitte vorgenommen, es wurden 
schließlich in einigen Fällen auch Kulturen angelegt. Das Er- 
gebnis dieser Untersuchungen war, daß mir die Sachlage, anstatt 
eine Klärung erfahren zu haben, nur noch verwirrter erschien. 
Irgend welche Schlüsse bindender oder überzeugender Art ließen 
sich aus den bakteriologischen Ergebnissen jedenfalls nicht 
ziehen. In manoben Fällen, in denen ich nach der Intensität 
nnd Extensitilt der anatonusohen Veränderungen die Anwesenheit 
von Diplococcen, Streptococcen oder anderen Eitererregem er- 
wartet hatte, fand ich das Exsudat steril, in anderen wieder 
umgekehrt fast Reinkulturen eines der genannten Erreger bei 
minimalem anatomischen Befnnd, in vielen Fällen schließlich 
eine so mannigfaltige Flora der verschiedenartigen Mikroorga- 
nismen z. T. wohl aneh F&nlnisbakterien, daß ich schließlieh die 
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Hoffnung, anf diesem Wege zu einem positiven Resultate zu ge- 
langen, ganz aufgab. Bei näherer Überlegung erschien mir dann 
aneh sehen theoretiseh der Wert bakteriologiseher Untersnehnngen 
in unseren Fällen ein preblemaüseher. Meist waren doeh sehon 
eine Anzahl von Stunden seit dem Eintritte des Todes bis zur 
Vornahme der Sektion verflossen; man mußte vermuten resp. 
sieh den Einwand vorlegen, daß hier postmortales Eindringen 
von Fftnlnisbakterien nnd anderen Mikroorganismen aus dem 
Raehen das evtl. vorher reine Bild einer Diploeoeeen- ef. Otitis 
trüben mußte. Außerdem, sagte ioh mir, sind unsere Kenntnisse 
von der Bakteriologie der Otitis trotz der interessanten und 
dankenswerten Forsobungen L enterte*) und anderer doob noeh 
nieht so weit gediehen, daß sie uns erlauben, entseheidende Auf- 
sohlflsse von ihnen'zu erwarten. Wenn ieh aueh nieht den extremen 
Standpunkt Seh ei bes*) einnehme, der da bezflglieh der Genese 
des Empyems sagt: „Wir sind duroh die bakteriologiseheForsehnQg 
um keinen Sehritt weitergekommen,*' so stehe ieh doeh keines- 
wegs mit dieser meiner Ansicht allein, und konnte z. B. erst in den 
jüngsten Tagen während des Niederschreibens dieser Arbeit mit 
Genugtuung konstatieren, daß z. B. Männer von der Erfahrung 
eines Schwartze und Grunert^) den Wert der Bakteriologie 
gegenüber der patliolo^j^isch-anatomischen Untersuehunir, wenig- 
stens bei ihrem heutigen Stande, nicht allzuhoch einschätzen. 

Ich hatte also die Erklärung auf einem anderen Wege zu 
suchen. Es frao:t sicli: Ist allen diesen Individuen mit den ver- 
schiedeusten Todesursachen etwas gemeinsam, das wir als die 
Ursache für die Otitis iu Anspruch nehmen ddrfen? Und in 
der Tat ist etwas derartiges vorhanden. Es handelte sich aus- 
schließlich um schwächliche, dekrepide Individuen, die mit einer 
länger dauernden, mit Siechtum verbundenen, schließlich zum 
Tode führenden Krankheit behaftet waren. Bei kräftigen Indi- 
viduen, die einer kurz dauernden Krankheit (z. B. Verletzung, 
Apoplexie) erlegen sind, habe ich niemals diese Form der Otitis 
gefunden. Das Hauptkontingent stellte von konsumierenden Er- 
krankungen die Lungenpthise, neben dieser die Altersdegene- 
ration, der sogenannte Marasmus senilis, bei Kindern Pädatropbie 

1) Leutert: Bakteriologisch-klinische ätudien etc. Arch. f. übrenh. 
Bd. XLYI. S. 190 u. Bd. XLYII. S. 1. 

2) Seheibe: 1. c. 

3) Sehwartse ond Oronert: Gmodiifl der Otologle, Le^ilg 190». 
Seite e. 
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mit ehronisohenMagendarmerkrankuDgeu. Wir werden annehmea 
mflssen, daß bei allen diesen Individuen die herabgeminderte 
Widerstandsfähigkeit der Gewebe bei gleiehseitigem Insnffizient- 
werden der normalen Schutzvorrichtungen — hierher möebte ich 
vor allem das Klaffen der Tabe durch Schwand des tabaren 
Fettes und die Störung der ia der Tube resp. der Pauke vor 
sich gehenden Flimmerbewegung rechnen — das Entstehen der 
Otitis begünstigt. Daß eine Infektion des Mittelohrs gerade bei 
Sohftdignng der Funktion der flimmernden EpithelzeUen leieht 
eintreten kann, betont neuerdings n. a. auch Grnnert'). 

Fflr unsere Annahme, daß die mangelnde« resp. herabge- 
minderte Widerstandsfähigkeit des Organismus eine wesentliobe, 
wenn nioht entscheidende Rolle spielt, sprechen anoh folgende 
firwftgnngen: Es Ist dne dem Kliniker wie dem Pathologen ge- 
Iftufige Tatsache, daß Entsllndangen, unter diesen auch Mittel- 
ohrentzQndungen, bei dekrepiden geschwächten Individuen viel 
torpider verlanfen, als bei sonst gesunden krftfligen Leuten. So 
sehen whr auch hier — ich habe das anderen Orts bereits her- 
vorgehoben, — daß diese Hittelohrexsndationen klinisch unbe- 
merkt bleiben, daß keinerlei subjektive Symptome, wenigstens 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fille vorhanden sind, die 
zur Untersuchung der Ohren auffordern, so daß man dann von 
dem Sektionsbefiinde Überrascht wird. Im Einklang hiermit 
stehen die geschilderten histologischen Yerftndeningen. Wer 
meinen anatomischen Auseinandersetzungen mit einiger Aufmerk- 
samkeit gefolgt ist, der wird wahrgenommen haben, daß eigent- 
lich tiefgreifende intensive Yerflnderungen so gut wie vollstän- 
dig fehlen; es fehlen ausgedehntere Nekrosen der Sehleimhant, 
es fehlen (mit Ausnahme eines einzigen Falles) ausgesprochene 
Erkrankungen des Knochens, es fehlen Durchbrüche ins Laby- 
rinth'). Vor allem aucli fehlt mit einer geradezu verblüffenden 
Regelmäßigkeit eine Einschmelzung des Trommelfells, ja die 
kleinste rerlüiation oder Nekrose der Schleimhautschicht. Bei 

1) Granert: Über die ErgebnisBe in der allgemem-pathologlscben und 
pathologisch -anatomiechen Forschung des kranken UittelolireB ete. (Arch. 
f. Ohrenli. Bd. LX. S. 124). 

2) In einem Falle von akuter MittelohrentzünduDg bei imperforiertem 
Trommelfeile beobachtete ich einen Durebbruch ven der Tube aus iu die 
Schnecke; der Fall gehSrt aber inaolnrn nicht hierlier, alt et lieh nm eine 
gans foadr«»yant Terlanfende nnd durch Cafemom-Tbromboie smn Siitae 
führende Streptococcea-Otitii bei einem aonit geannden 14jUirigeB Knaben 
handelte. 
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Kindern igt ^eges Intaktbleiben deg Trommelfellg von veraohie- 
denen Untennebem beobaehtet nnd dann anf die größere Re- 
gigtons der Membran im kindliehen Alter besogen worden. An 
nngeren Fftllen geben wir, daß bier bei Erwaebgenen wie bei 
Kindern daggelbe Verhalten beetebt, daß algo dieee Ergebeinung 
aneh bei letsteren niebt anf eine größere Redetenz d. Tr. son- 
dern wahrgeheinlieb anf den gebleiehenden nnd go gar niebt 
fondroyant yerlanfenden Entsttndnnggyorgang sn belieben igt. 
Aneh Preyging giebt filr das auffallend geltene Perforieren 
▼00 Paakenb&blenempyemen Jm Uei&en Kindern die ITrgaebe 
daran, daß sieb dag ^Sektionsmaterial Ton Säuglingen fast aus- 
gehließlicb ans elenden, scbleeht genährten Kindern rekrutiert, 
bei denen die Otitis lan^^e nicht so stürmisch verläuft, wie bei 
den gesunden, kräftigen und gut genährten Kindern der besseren 
Praxis." Im Gegensatz zu Preysiag und in Ubereinstimmung 
mit Heer mann') möchte ich auf Grund meiner anatomischen 
Erfahrungen diesen Prozeß allerdings als ^gutartig" bezeichnen 
gutartig im Hinblick darauf, daß Destruktionen schwerer Art 
stets ausbleiben. Die „Gutartigkeit"' dieser Otitiden zeigt sich 
deutlich auch in ihrer Tendenz zu Heihmgsvorgängen. d. h. jenen 
ausführlich geschilderten Organisationsvorgängen, die in den 
späteren Stadien der Entzündung niemals vermißt wurden und 
die allerdings — auch das ist für den schleiohendea torpiden 
Yerlaaf nnserer MittelobrexBudationen charakteristisob — nietnalg 
ni völliger Heilung d. h. Yemarbnng führten, gondern stets von 
neuen, frischen, gewissermaßen sekundären Exsndationen in die 
mit Epithel ausgekleideten Hohlräume begleitet waren. 

Ist meine Annahme, daß es gich hier um Otitiden bei In- 
dividnen mit sehleiehenden, kongnmierenden oder gongt dieWider- 
gtandftfiLhigkeit des Körpers gtark herabsetzenden Krankheiten 
bandelt, riehtig, go wirft diege Anffaggnng ein Sehhiglieht anf 
gewigge pathologigeh - anatomigebe Untergnebnngen weeentlieb 
gtatigtigeber Art, die gieb mit dem Zugammenbang der Otitig mit 
der Gmndkrankheit nnd ihren gegengeitigen Beziehungen be- 
sebftftigen. Eg exigtieren zahlreiebe üntergnebungen Aber golehe 
bei der Sektion festgestellten Hittelohreitemngen, die dann mit 
der Gmndkrankheit stete in direkten kaugalen Zugammenbang 
gebräeht wurden. Die Autoren gingen gewöbnlieb In der Weige 

1) Ueerm&nn: Über Otitis media im frühen Kindesalter (Bregens- 
8che Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nasen-, 
Obren- aod halskraukheiten Bd. III, Heft 4). 
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vor, daß sie die Ohren bei einer bestimmten Erkrankung, meist 
Infektionskrankheit, antoptisoh untersuchten (manche vorher auch 
klinisch), und daim in so und so viel Prozent der Fälle eine 
Mittelohrentzündung feststellten. Ich erinnere hier vor allem an 
die Untersuchungen von Bezold- Rudolf) bei Masern, von 
Rasch'), Wendt^), Bernhard und Geißler*), Nettler») 
Bezold') bei Thyplius, Lomraer). Besonders interessant sind 
in dieser Beziehung die schönen Untersucluingeu Lewing*) bei 
Diphtherie, denen auch in Beziehung auf unsere Frage deshalb 
ein besonderer Wert zukommt, weil sie im Gegensatze zu den 
meisten anderen, die unter Vernaclilässigung der histologischen 
Befunde resp. Ver/Jchtleistung auf eine liistologisohe Unter- 
suchung lediglich die makroskopischen Veränderungen berück- 
sichtigen, auch auf jene in ganz sorgfältiger Weise eingehen. 
Lewin bringt seine Otitiden mit der Diphtherie in direkten 
kausalen Zusammenhang, faßt sie als Folge örtlicher Emanation 
des im Blute zirkulierenden Diphtherie- Giftes auf, betont aber 
gleicbzeitig, daß sie sich in nichts von Otitiden anderer Pro- 
venienz nntersoheiden. Einen Fall mit Otitis bei Diphtherie an 
einem ganz entlegenen Körperteile (Genitalien) und gesundem 
Rachen sieht Lewin als Beweis an, daß die Ohrerkrankung 
die Folge der lokalen Einwirkung einer Allgemeininfektion ist, 
Er bemerkt hierzu: „Warum ... das Gehörorgan anoh dort, 
wo es sieh nm eine Lokalisation des Prozesses an den ent- 
legensten Körperteilen bandelt, von dem Dipbtberie-Gifk ergriffen 
wird, mag dahingestellt bleiben. Wir stehen hier vor dmselben 
Unbekannten, das anoh bei anderen Infektionskrankheiten (Ue- 

1) Kudolf-Bczold: is Sckcionsbericbte über das Qehörorgan bei 
Masern (Zeitscbr. f. Obreab. Bd. XXVIII. 20». 

2) Rasch: Mittelohrerkrankang bei kleioea kranken Kindern (Jahr^ 
baeh f. Kinderheilk. Bd. XXXVII. 8. 319). 

3) Wen dt: GehOrovgaai nnd NMennebeonum bei Yariola (Ansh. f. 
H^. Bd. XIII. a 118). 

4^ Bernhard n. G&ssler: Über die Beteiligung des Mittelohrs bei 
Scarlatina iZeitsch. f Ohrenh. Bd. XXXVII. S. 143). 

b) Nettler: Bullktin med. 18^9 No. 3» (zit. nach Lewin.) 

6) Besold, Über die Erknuilniiige& des Gehftroigiat bei Qeo^hiu 
(Dieees Arebiv. Bd. XXI). 

7) Lommel, Beiträge zur Kenntnis der pathologisch-autOttiaelieii Be- 
fände im Mittelohr (Zeitscbr. f. Ohrenh. Bd. XXIX. S. 301). 

8) Lewin, Über das klinische und pathologisch-anatomische Verhalten 
des Gehörorgans bei der genuinen Diphtherie (Dieses Archi?. Bd. Lü. S. 248 
und Bd. Liii. S. 1). 
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ningitis oerebrosp., Typhus abdom., Pocken, Reonrrens etc.) üm 
begegnet'^ Dieses ^UnbekaDote*^ verliert all sein RätselhafteSf 
wenn man diese Mittelohraffektionen von demselben Gesichtspunkte 
aoB wie ich betraehtet, d. h. aU Otitis der Kaobektischen auffaßt« 
leb will durchaus nicht läugnen, daß bei manchem derLewin- 
schen F&lle des Autors Auffassung zu Recht besteht; daß es 
sich aber bei der Mehrzahl seiner Beobachtungen nm die nftm- 
liehen Ersebeinnngen wie in unseren Fällen handelt, gebt znm 
Teil aus sdnen eigenen Angaben bervor: Er betonti daß in der 
überwiegenden MehrsBabl, aueb bei den ad ezitum gekommenen 
FftlleD, der Verlauf der Otitis ein milder war; subjektive Sym- 
tome wurden fast regelmäßig vermiBt; es kam kein emsiges 
Mal während der Beobaehtungsseit nun spontanen Durobbmeb 
durebs Trommelfell und zwar niobt nur bei Säuglingen, sondern 
aueb bei älteren Kindern, aueb niebt in deigenigen Fällen, wo 
stärkere Vorwölbung des Trommelfells längere Zeit bestand.^ 
Bei den ad exitum gekommenen Fällen, bei denen es sieb also 
um wenig widerstandsfilbige sebwäebliebe Kinder bandelte resp. 
die Sebwere der Infektion eine Sebwäebung der normalen Ab- 
webrvorriebtungen hervorrief, wurden otitisehe Veränderungen 
niemals vermißt mit Ausnahme eines Falles mit p15tsliobem 
Exitus. «Bemerkenswert ist der protabierte eint6nige Volauf 
. . / u. s. w. Also lauter Angaben, die an unsere Fälle erinnern. 

Nach raeinen Au8einandersetznng:eii wird es uns auch nicht 
mehr auffallend erscheinen, daß bei Kindern diese Befunde von 
Mittelohrexsudcitiouen so sehr viel häufiger zu erheben sind- als 
beim Erwaelisenen. Bei unserem Krankenhausmaterial handelt 
es sich meist um ßcbwächliche, atrophische Kinder; dazu kommt 
noch, daß bei ihnen die weite Tube den Transport der Ent- 
zfindungserreger nachdem Mittelohre erleichtert. Hartmann*), 
der znm ersten Male, nachdem bis dahin nur Sektionsbefande 
vorgelegen hatten, auch klinisch das häufige Vorkommen der 
Otitis bei Säuglingen festgestellt hat (in 78 o/o), sagt wörtlich: 
..Leider befinden sich die Säuglinge, wenn sie ins Krankenhans 
aufgenommen werden, meist in so schlechtem Zustande, daß sie 
nicht mehr gerettet werden können." Er giebt also selber zu, 
daß die Widerstandsfähigkeit dieser Kinder außerordentlich ge- 
sobwäebt war; kein Wunder, daß er dann in einem so hohen 

1) Hartmann, Die Einwirkung der Otitis media der S&uglinge ftufden 
Yerdauungaapparat (Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. XXXIV. S. 1). 
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FrOEentsatze Otitis feststellea konnte. Ich bin überzeu.^t, daß 
der Pädiater, der sein Krankenhansmaterial mit seiner anderen 
Klientel vcrjrleichen kann, bei letzterer lange nicht so häufig 
Otitiden linden wird wie dort, wenigstens, was die uns hier in- 
teressierende Form der sehleiobendea Otitis der Kachektisohen 
ndt imperforiertem Trommelfell betrifft Ich finde eine Bestäti- 
gung in den Angaben Göpperts'), ferner bei Heermann (l. c.) 
md endlich bei Veillard*), der unter 80 Kindern nur viermal 
gerande Ohren fand, und zwar betrafen diese 4 Fälle Kinder, 
die eebnell gestorben sind, dagegen bemerkt er: „Jamais nons 
D'ay<nu tronvö rorreille moyenne Tide ehea an oaebetique depnis 
longtemps malade.'* Ana allen diesen Gründen ersebelnt es 
mindestenB reebt sweifelbaft, ob wir bereebtigt sind, yon einer 
Otitis der Säuglinge resp. der Kinder im G^ensatz zu der- 
jenigen der Erwaebsenen zu spreehen. Die Termelntlleben Dif- 
fierenzpnnkte (Hftnfigkeit, Intaktbleiben des Trommelfells) be- 
deuten, wie wir sehen, in Wirkliebkeit keine solobe. 

Wir werden also bei der Konstmiemng eines direkten kau- 
salen Zusammenhangs zwisehen Grundkrankheit und Otitis auf 
Grand einer wibrend der letzten Lebenswoeben Torgenommenen 
UntersQchnng nnd auf Grand des Sektionsbefondes reebt Tor- 
siebtig sein mtlssen, und bei raant::elndem Nachweise eines di- 
rekten Zusammenhangs stets an diese Otitis der Kachektisohen 
zu denken haben, bevor wir soviel und doch nichts sagende 
Worte wie „Emanation des Kranklieitsgiftes*' in den Mund 
nehmen. Ich brauche wohl nicht nochmals hervorzuheben, daß 
selbstverständlich nicht in jedem und jedem Falle eine solche 
Otitis-Form vorliegt, ich möchte nur darauf hingewiesen haben, 
daß hinsichtlich der Beziehung von Mittelohrentzündungen zu 
Allgemeinerkrankungen derartige Statistiken wie z. B. diejenigen 
von Lommel, Ponfick u.a. absolut nicht zu verwerten sind. 
Von dem von mir eingenommenen Standpunkte aus betrachtet, 
erseheinen alle diese Statistiken in einer wesentlich versehobe- 
nen Bedeutung« 

Sind wir uns nun tlber die Natur dieser Mittelohrexsudati- 
onen bei Kachektischen klar, so ergibt sieh sofort eine weitere 
Frage: Wie kommt es, daß im Laufe konsumierender Krank- 

1) Göppert, üntersuchungen über das Mittelohr des S&ngliDgs im ge- 
sunden und krankhaften Zustande (Jahrb. f. Kinderh. Bd. XLY). 

2) Veillard, Sur les otites du nouveau-nö et du nourlsBon (Berne 
hebdomat 1900. No. 42). 
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heitea gerade das Obr so beTonngt wird, oder zeigen sich nicht 
die analogen ErseheinuDgen auch an anderen Or^^anen? In der 
Tat ist es gar niebt die Scbleimhaat de« Ohres allein, die in 
Mitleidenschaft gezogen wird, sondern es beteiligen sieh, das 
weiß der pathologische A.natoinf aaoh die Sehleimhäate an an- 
deren Körperteilen, mit Vorliebe allerdings die Sehleimbant der 
Luftwege. Eine Differenz beruht nnr auf der anatomisehen Lage 
der eimelnen Sehlelmhaotpartien; denn nur dort, wo ein Besirk 
defselben bis zn einem gewissen Grade abgesohlossen ist, etwa 
als AnsUeldnng eines Hohlraums dient, wird das Exsudat in 
auffallender Menge sieh ansammeln und verbleibeii können. leb 
erinnere hier an die unter gleiehen Bedingungen Tiel^b auf- 
tretenden Pneumonien, die allerdings an sieh sehen — das liegt 
an der Lpkalisation des Prozesses — den Tod besehleunigen, 
ieh erinnere hier yov allem an die Untersuohungen Wert hei ms*) 
bezflglieh der Nebenhöhlen der NaseJ, au denen er in auf- 
fallend zahlreiohen Füllen Ansammlungen von Flflssigkeit kon- 
statierte. Allerdings sind die Sehleimbftute der Nebenhöhlen 
histologiseh niebt untersueht worden, sodaß ?or der Hand eine 
voUkommene Parallelitit zwlseben den Nebenhöhlen der Nase 
und dem Mittelobre niebt naebzuweisen ist Dazu kommt noeh, 
daß Wertheim bei seinen zum Vergleich mit den Sektionsbe- 
fnnden angestellten klinischen Untersnchnngen gewisse Schwie- 
rigkeiten zn bekämpfen hatte, die sich zum teil nicht beseitigen 
ließen. Die Untersuchung der Nebenhöhlen ist eine viel zu 
komplizierte, als daß sie sich bei den schwachen, zum teil kurz 
vor ihrem Tode stehenden Personen ohne Belästigung derselben 
hätte ausführen lassen, die Diagnosestellung ist eine viel schwie- 
rigere als am Ohre. Trotzdem können wir auch aus den an- 
gegebenen klinischen Daten auf eine gewisse Ubereinstimmung 
schließen, weil auch bei den Nebenhöhlen-Ergüssen der Mangel 
klinischer Symptome, die Latenz bemerkenswert war. Die we- 
sentlichste Differenz liegt meines Erachtens jedoch darin, daß 
es im Mittelohre zu jenen gesobilderten und, wie wir noch sehen 



1) Werth ei m, Beiträge zur Pathologie und Klinik der £rknuilcuDg^n 
der Nasennebenhöhlen (Arch. f. Laryng. Bd. XI. S. 

2) Die Untersuchungen der Nebenhöhlen der Nase wurden auch nach 
dar Wertbeimicben Pftliilntion im ZaMmDenhange mit; üaam dM Ohres, 
lyrtamartnih Ibrtgetettt und ergalm tia mit den früheren Befanden TÖlUg 
ttbereinathunendet BeinlUt besQgUeh ProMotanti, Terttttnng usw. der Neben- 
jhAhlenenpyeme. 
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werden, hüclßt bedeutungsvollen organisatorischen Veränderungen 
kommt, für deren Vorkommen in den Nebenhöhlen absolut kein 
Anhaltspunkt besteht. Im Gegenteil, wir können wohl mit 
Sicherheit behaupten, daß plastische Vorgänge der geschilderten 
Art in den Nebenhöhlen sich nicht ausbilden können. Denn 
hier liegen die Bedingungen für ihr Zustandekommen noch un- 
günstiger als in der Tube; es handelt sich ja um, im Verhält- 
nis zu den Warzenzellen außerordentlich große Hohlräume, die 
nicht wie jene von einer ziemlich unbeweglichen Exsudatmasse 
vollständig ausgeftlllt sind. Vielleicht daß, wie ich es bei der 
Tabe schon andeutete, das Epithel eine Rolle spielt. 

Ein weiteres, schwieriger zu beseitigendes Bedenken verur. 
sacht ans der Umstand, daß die Eiterang resp. die Mittelohrex- 
sndation in dem einen Falle auftritt, in einem zweiteii ähnlieh 
liegenden dagegen nicht, und daß ferner das eine Ohr ergriffen 
ist, das andere bei demselben Individnnm völlig oder fast völlig 
normal erscheint resp. die Veränderungen auf den beiden Ohren 
in ihrer Extensität und Intensität mehr oder minder beträchtliob 
differieren. Was den ersten Punkt betrifft, so habe ich schon 
erwähnt, daß unter den mit Kachexie einbergeh enden Erkrankun- 
gen ganz bestimmte das Hanptkontingent stellen; hierher gehören 
Lungenphtbise, Marasmus senilis, auch Careinome. Knn sehen 
wir aber auoh bei sehr hochgradiger Kaobexie in diesen Fällen 
die Ohren mitanter TdlUg intakt Wir dnd also gezwungen an- 
sunehmen, daß entweder gelegentliohe plötzliehe Lnftdraeksteiger« 
nngen im Kasenraehenraom wie beiHnstenstößen oder Erbreehen*) 
den|Obergang der Entzttndnngserreger in die Pauke erleiehtera 
— Vorkoounnisse,die ja gerade bei sohwerenfirkrankungen sehr 
häufig sind — oder aber, wir müßten uns mit der Annahme 
einer sogenannten lokalen Disposition behelfen. Worin allerdings 
diese besteht, darttber lassen sieh höehstens Yermutn&gea an- 
stellen; Tielleicht erhöht ein frllher ttberstandener Hittelohrka- 
tarrh die Neigung des betreffenden Obres zu einer erneuten Er- 
krankung. Anhaltspunkte für einen solohen frttber abgelaufenea 
Katarrh konnte ieh allerdings nioht feststellen; im Gegenteil, ieh 



I) Ich darf an diea«r Stello oicht vergessen in erwUineii, dafi leb das 
Emidat im friaehen Zustande anf Magenhihalt nntenneht», da ja dia Höf- 
lichkeit, es kOnne Erbrochenes in die Tube hineingeraten sein, nicht so gaas 

absurd erscheint; leb konnte jedoch niemals mit Sicherheit derartige abnorme 
Beimengungen, wie z. H. Speisereste, nachweisen, im Gegensati zu den 
Wer theimschen Befunden bei Nebenhöhlen. 
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habe, wie sehon erwähnt, Bolohe Ohren, bei denen etwaige Ver- 
änderungen am Trommelfell auf eine früher überstandene 
Mittelohrentzündung hindeuteten, stets ausgeschaltet und für meine 
Untersuchungen nicht verwendet. Nur in einem einzigen Falle 
fand ich bei einer Eiterung bei intaktem Trommelfelle in der 
Schleimhaut einer Warzenzelle mehrere Corpora amylacea — ein 
Vorkommnis, das nebenbei gesagt, meines Wissens bisher noch 
nicht beobachtet ist — , die sich natürlich nicht erst im Laufe 
der jetzt bestehenden, erst wenige Wochen andauernden Ent- 
zündung gebildet haben können, also wohl ohne Frage mit 
früheren entzündliehen Prozessen in Zusammenhang gebracht 
werden müssen. Wie dem auch sei — jedenfalls ist die Frage, 
warum es in dem einen Ohre zu Exsudationsvorgängen kommt^ 
in dem anderen nicht, für unsere Untersuchungen nur von aater- 
geord neter, wenigstens nicht prinzipieller Bedeutung. 

Wollen wir nnn auf die letzte, uns bei unseren Untersuch- 
ungen interessierende Frage : „Welche Bedeutung haben diese 
Mittelohrezsndationen für den Gesamtorganismus eingehen, so 
wird uns die Beantwortung dieser Frage zweifellos wesentlich 
erleiohtert werden, wenn wir nns vorher klar zu maehen saehen, 
was das SebieksaL dieser Exsudationen ist, d. h. was ans ihnen 
wird. Im allgemeinen wird angenommeni daß Exsudate (ob se- 
röse, sehleimige oder eitrige, ist gleiehgiltig), falls sie nicht dnrob 
operativen Eingriff (Paraeentese, Anfmeiftelnng) oder dnrch Spon- 
tanperforation durchs Trommelfell entleert werden, auf zweierlei 
Art snm Verschwinden kommen können, nämlich einmal durch 
Entleerung auf dem Wege der Tube, oder aber durch Re- 
sorption. 

Bleiben wir zunächst einmal bei der Tube stehen. Neuer- 
dings machen sich Stimmen geltend, die der Entleerung von 
Mittelohrezsodaten durch die Tube eine nennenswerte Bedeutung 
nicht zuschreiben, ja sogar die Tube als Weg für die Entleerung 
der Pauke ganz ausgeschaltet wissen wollen. Nun ist es zwei- 
fellos ganz richtig, daß ein Mittelohrenipyera bei einigermaßen 
zähem Exsudate sich durch die Tube unmöglich vollständig 
entleeren kann, daran hindert der anatomische Bau des Mittel- 
ohrs, speziell die versteckte und tiefe Lage einzelner Zellen und 
Zellräume, daran hindert vor allem das hochstehende, jedenfalls 
über dem Niveau der unteren Paukenhälfte und der meisten 
Warzenzellen stehende Ostium pharyngeum der Tube, speziell 
bei Kttckenlage. Auf einem anderen Blatte dagegen steht, ob 
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flberbanpt em neimeiiiwertar Abflnfi Ton Sekiet dnreb die Tabe 
vor sieb geben kann, der dann eTÜ. dareb Aspbration in die 
Luftwege resp. TerMblneken zu Sebidigungea des Organismiia 
Abren könnte. Da muß allerdings zagegeben werden, daß ein 
solcher Abfluß nicht nur möglich ist, sondern wahrscheinlich 
oft namentlich bei Kindern, in der Tat stattfindet. Leider werden 
von vielen Autoren die Begriffe einer Entleerung des Mittel- 
ohrs vom Exsudat auf dem Wege der Tube und eines Abflusses 
von Sekret durch die Tube durcheinandergeworfen oder nicht 
streng genug auseinandergehalten. Wenn in einem GefiUJe eine 
Volumensvermehrung des Inhalts, z. B. infolge von KohlensÄure- 
entwicklung, stattfindet, so wird dieser Inhalt auch bei nach 
oben gerichteter Mündung teilweise aus dieser herausgedrängt 
werden. Ebenso wird ein Abfließen aus einem Hohlraum nicht 
nur stets möglich sein, sondern sogar mit Notwendigkeit erfolgen 
mössen, so lange die Wandungen des Hohlraumes ein Sekret, 
eine FlQssigkeit absondenii die den Inhält und damit auch den 
Innendrack im Hohlraum vermehrt, und bei völliger Ausfüllung 
desselben mit Flüssigkeit wird nach Maßgabe des von den Wan- 
dungen gelieferten Sekrets stets die gleiche Menge durch die 
einzige zur Verfllgang stebende Öffnung, hier also durch die 
Tabe, abströmen. leb möebte also im Gegeosatze zu Prey- 
siag^) and anderen, die einem Abfliefien dareb die Tabe keine 
nennenswerte Bedentang sasebreiben, bebaaptea, dal) in vie- 
le'n Fftllen, namentlieb bei kleinen Kindern, bei im- 
perforiertem Trommelfelle, so lange die Entsttndnng 
ibren Höbepnnkt noeb nieht llbersebritten bat, d. b. 
die Exsndation noeb lebbaft im Gange ist, bestftndig 
Sekret ans der Tabe abfließt oder, sagen wir korrekter, 
▼on dem naobdringenden Eiter herausgestoOen wird^. Am 
davor freilieb, wo die Sekretion infolgedessen* die Drackrei^ 
mehrung aufgehört hat, wird ein Ausfließen auch bei nach ab- 
wftrts gerichteter Tubenöß"nung kaum stattfinden können, wenn 
die Tubenöflfnung durch Schwellung verengt, das Sekret «elir 
zähflüssig ist. Wenn Scheibe das Trommelfell als ein Sicher- 
heitsventil bezeichnet, das bei starkem Drucke von Seiten des 



1) Preysing, 1, c. 

2) Dafür spricht die Ton Brieger und Mideren orwibiite kUaiaehe Be* 
olMtehtung Ton Anginen im Nuennchennom, die, namentlieli bei Kindeniy 
durch den per tubam aasströmenden ISiter vlelfiudi und wlederiiolt im Yer- 
laafe von Mittelohrentsündnngen lierToigemfen verden. 
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Empyems sich öffnet, so glaube ich, mit noch größerem Rechte 
diese Bezeichnung der Tube zuerteilen zu dtlrfen, die in der Tat 
(abgesehen von gewissen Ausnahmefällen) ein stets bereites 
Sicherheitsventil darstellt, daß dem steinenden Innendruoke nach- 
giebt. Bei der Perforation des Trommelfells spielt nach meiner 
Auffassang der patbologisob-anatomischen Vorgänge weniger die 
Steigerang des intratympanalen Druckes, als vielmehr die Ein- 
Schmelzung der Membran durch Fortschreiten der Entziiadong 
eine Rolle. Die Möglichkeit einer vollständigen Entleerung 
freilich, das mnß ich nochmals hervorheben, ist durch die Tobe 
nicht gegeben; sie kann höchstens durch eine Grcgenöffnnng er- 
zielt werden, ebenso wie ans einem Gtoftße mit enger Öffnvng 
der Inhalt erst dann abfließt, wenn eine zweite Öffnung der 
Luft den E^intritt in das Innere des Geftßes gestattet. 

Neben der Entleerung des Exsudats durch die Tube oder 
vielmehr vor jener in erster Linie kommt nach der allge- 
meinen Anschauung die Resorption als Agens bei der Be- 
seitigung des Exsudats in Betracht Der Begriff der «Resorption*' 
spielt in der otologischen Litteratnr, soweit sie sieh mit der 
Pathologie der Mittelohrexsndationcn befaßt, eine grosse Rolle, 
doch nirgends finden sich auch nur Yersnche^ zn erklären, wie 
man sich den Vorgang der Resorption zu denken hat, wie die 
Aufsaugung der entzündlichen Ergüsse zu stände kommt. Wir 
wissen ans der Physiologie, daß den Epithelien verschiedener 
Schleimhäute, speziell denen des Intestinaltraktus, spezifische 
aktive resorptive Fähigkeiten zupreschrieben werden. Wir 
wissen ferner, daß aus serösen Höhlen (Pleura, Peritoneum) 
Flüssigkeiten und auch korpuskuläre Elemente durch die zwischen 
den Endothelien befindlichen „Stomata" hindurch in den allge- 
meinen Kreislauf gelangen können. Wie jedoch die Resorption 
an anderen Schleimhäuten, unter diesen an denen des Ohres, 
vor sich geht, dartiber existieren eigentlich nur Vermutungen 
Daß Flüssigkeiten und mit ihnen wasserlösliche Substanzen nach 
den physikalischen Gesetzen der Hydrodiffusion (Osmose) auch 
von einer intakten d. h. mit kontinuierlichem Epithel bedeckten 
Sohleimhantoberflftehe aufgenommen werden können, ist ohne 
weiteres zuzugeben, obwohl auch hier die klinische Beob- 
achtung uns lehrt, wie schwer und langsam mitunter, auch wenn 
man die Osmose durch Wiederherstellung des normalen Luft* 
drucks Termittels der Luftdusehe erleichtert, die Anftaugnng 
xellarmer Hittelohrtranssudate von statten geht 
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Viel sehwieriger dagegen enebeint die Voratellnng der 
fieBorption korpuknlirer Elemente (Fettkörneben, Zelltrttmmer, 
Blntpigment, Baktieren etc.). Hier bilft vaa die Tafeaehe des 
Vorbandenseins von Epitheldefekten, wie sie ja bekanntlieb bei 
jeder heftigen Sntaflndnng an stände kommen; das Exsudat 
stebt dann in direktem Kontakt mit den eröffneten Lympb- 
spalten, die ja allerdings, wie ans der experimentellen Patho- 
loge feslBteht, körperliche, in Wasser uolösliche Elemente anf- 
nehmea und forttransportieren können. Daß eine epithelentblößte 
Sohleirahaut leichter resorbiert als eine solche mit intakter Epithel- 
bekleidung, werden wir also trotz der Behauptung Sohcibes') 
daß, je mehr die Schleimhaut ihr Epithel verliert, desto geringer 
ihre Resorptionsfähigkeit werde, ohne weiteres annehmen dürfen, 
und wir werden Preysing, der in diesem Punkte von Scheibe 
angegrifieii wird, Recht geben müssen. Nun besteht aber auch 
bei Annahme pathologischer Lücken im Epithel immernoch eine 
Schwierigkeit: Gerade nach den Gesetzen der Osmose müssten 
wir annehmen, daß bei Vorhandensein schwer wasserlöslicher 
Substanzen in dem von der Schleimhaut ausgekleideten Hohl- 
räume, Flüssigkeit aus der Schleimhaut heraus in diesen üohl- 
ranm sich ergießt, daß die physiologische Durchströmung des 
Epithels mit Lymphe hier noch eine pathologische Verstärkung 
erfährt. Außerdem dOrfen wir nicht vergessen, daß sich diese 
Epithellücken gerade sn einer Zeit ausbilden, wo ganz sicher 
ein starke Exsndation yor sieh gebt, kommen sie doeh lediglieh 
dnreh diesen enorm vermehrten Lympbergnß zustande; und zu 
einer Zeit, wo die Besor|»tion vor sieh geben könnte, sind sie 
inm teil sehen wieder mit Epithel flberkleidet. Die Ltteken sind 
also so minimal^ daß sie für eine ansgiebige Resorption gamiebt 
in Betraoht kommen können. 

Nnn wäre ja immer noob die Mögliebkeit rorbanden, daß 
neben der Resorption dnreh die patbologisoben Epitbellfloken 
die Epithelzellen, fthnlieh wie im Darm, eine aktive Tätigkeit 
entftlten nnd einiehie korpnsknlSre Elemente in sieb aufnehmen, 
um sie dann weiter dem Lymphstiom abzugeben. HierQber 
müßte uns eventuell, ähnlieh wie im Darm, die bistologisehe 
Untersuchung Aufschluß geben können. In der Tat habe leb 
eiü einziges Mal — ich betone, ein einziges Mal ~ unter allen 
meinen Objekten ein Bild gefunden, das man vielleicht für 
diese Annahme verwerten könnte; Bei einem an Typhus ab- 

3) Seheibe, 1. e. 8.96. 
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dominalis gestorbenen Manne mit eitrig-hämorrhagiMhem Exsudate 
in beiden Mittelobrränmen fand ich in einer einzigen Warzen« 
zelle folgendes: Das Ezsodat enthielt außer Eiterkorperehea 
eine Masse von Blutpigmentkömehen, teils intrazellulär in 
Leukocyten, teils extrazellulär; an einer Stelle enthalten die 
platten Epithelzcllcn der Sohleimhaut kleinere nnd 
größere Pigmentkörn oben; manehe Epithelzellen sind von 
diesen so voUgestopft, daß der Kern verdeekt ist. Dieser Be- 
fund lehrt znnftchst, daß die Epithelzellen tatsäohlieh korpni- 
kuläre Elemente in sieh aufnehmen können. Es fragt sieh nnr: 
Sind die Pigmentkörner aus der Sehleimhant oder ans dem 
Exsudate dahin gelangt? Ftlr letztere Annahme sprieht der Um- 
stand, dafi in der Tiefe der Sehleimhant unter dem Epithel 
nirgends Pigment vorhanden ist; es erseheint hier also talsfteh« 
lieh eine Aufnahme korpnsknULrer Elemente ans dem Exsudate 
ins Epithel erfolgt zn sein. 

Hnn war aber dieser Befiind, dem ieh eine gewisse prin* 
zipielle allgemein-pathologisehe Bedentang nieht abspreohen 
möohte, einzig in seiner Art; ieh habe bei meinen weiteren 
Untersnohnngen gerade daranf stets mit großer Aufmerksamkeit 
geaehtet, ohne unter allen PrAparaten das Bild nooh ein zweites 
Mal wiederzufinden. Ieh möohte auf Grund dieses einen Be- 
fundes nieht annehmen, dafi eine stärkere, also praktisoh be- 
deutungsvolle Besorption auf diese Weise erfolgt Nun glaubt 
Preysing bei seinen Untersnehungen Gebilde gefunden zu 
haben, denen die Fftbigkeit der Resorption par exeellenee zu- 
kommt. Ieh mu0 gesteben, der Gedanke, wir hätten hier 
spezifische Resorptionsorgane, war bei den bisherigen unbe- 
friedigenden Resultaten, Anzeichen einer Resorption zu finden, 
so verführerisch, daß ich diesen Gebilden, die anderen eben so 
gut wie mir schon vor der P rey sing'schen Publikation bekannt 
waren, erneute Aufmerksamkeit sclienkte, in der Hoffnung, die 
Preysing'sche Auffassung bestätigen zu können. Das Resultat 
war, wie oben (s. S. 247} erwähnt, ein iranz anderes. Wir werden 
uns die wirkliche Auf-^abe dieser Gebilde am besten klar machen, 
wenn wir ihre Entstellung verfolgen. Ohne auf Einzelheiten 
einzugehen, bezüglich derer ich auf meine obigen Ausführungen 
auf Seite 246 bis 252 verweise, wiederhole ich: An einer circum- 
scripten Stelle der Schleimhaut ist das Epithel abgestoßen, es 
tritt Exsudat heraus, das sich allmählich in ein Granulations- 

knöpfchen umwandelt, durch weitere Exsudationen an seiner Ober- 
Archiv {. OhreoheUkonde. LXV. Bd. 18 
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fläche immer größer wird und Bohließlicb die oben gesobilderte 
Verbindung mit dem Exsudate eingeht. Preysing sagt umge- 
kehrt: „Sobald das Sekret rein-schleimig geworden ist, retrabiert 
sieh auch das Granulationsknöpfchen, wird wieder flaoher, von 
der Seite her schiebt sich Epithel über dasselbe hinweg und 
naeh vollständiger Epithelisierung wird es schließlich wieder in 
das Niveau der Mukosa einbezogen'^. Während ich als das 
Wesentliehe das Waehsea der Granulome nnd ihre Verbindung: 
mit dem Exsudate ansehe, nimmt Preysing an, daß es sieh 
(naeh Ablauf der Resorption) nm ftllmfthlieh sobrompfende Gre- 
bilde handelt Nun zeigt uns aber das Mikroskop nieht die 
Genese einzelner Gewebsteüe, sondern nnr yersehiedene Stofen 
nnd Stadien in Bildern neben einander; und um deren zeit- 
liebe Aufeinanderfolge korrekt festzustellen, bedarf es noeb be- 
sonderer Eriterien. Hier gibt uns nun das Alter der Geftße einen 
deutliehen Anfsehluß: In den kleinsten Granulomen sehen wir 
nur Lymphocyten, Leukoeyten und Fibrin; in etwas größeren 
sehen wir bereits junge dünnwandige Gefäße resp. Geftßsprossen 
in den näehst größeren Granulomen werden die Gef&ße immer 
diekwandiger; sebließlieh treten Bindegewebsfasern auf, und 
das Granulom wird zusammen mit dem Exsudat organisiert Da- 
gegen habe leb niemals in den kleinsten Granulomen starken 
Bindegewebsreiobtum gesehen, der darauf hingewiesen hätte, 
daß wir es mit schrumpfenden Gebilden zu tun haben. Es geht 
Tielmehr aus den Bildern hervor, daß gerade nach Ablauf, nach 
Vollendung der vermeintlichen Resorptiou die Granulome am 
größten sind, was zu einer resorbierenden Tätig:keit derselben 
nioht recht paßt. Ferner habe ich in Übereinstimmung mit 
Preysing die Oberfläclie des Granuloms von dem Exsudat 
häufig durch eine hämorrhagische Zone getrennt gesehen. Auch 
das spricht nicht für einen Resorptionsvorgang an der Oberfläche 
des Granuloms, sondern meines Kruchtens umgekehrt gerade 
dafür, daß die jungen Gefäße an der Oberfläche des Granuloms 
bei leichten Läsionen ihren Inhalt in das Exsudat ergießen und 
so dessen Masse durch hämorrhagische Beimengungen noch ver- 
mehren, daß also gerade an diesen Granulomen immer und 
immer wieder neue Exsudationen erfolgen. Auch die oben ge- 
schilderte Erscheinung, daß mitunter von der Oberfläche des 
Granuloms aus lauge Straßen von T^ympbocyten das im übrigen 
schleimige oder seröse Exsudat durchziehen, läßt sich durch die 
Annahme einer Resorptiou niemals erklären, wohl aber durch 
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die einer dort besonders starken Exsudation. Ich muß also aus 
diesen und manchen anderen Gründen die Auffassung Preysings 
von diesen Graanlomen aU Organe itlr die Eesorption zarttck- 
weisen. 

Wir sehen, daß weder theoretische Überles-ungen noch die 
Ergebnisse histologischer Untersuchung für dieAnnahme einer be- 
sonders ergiebigen und nennenswerten Resorption in den Mittel- 
ohrräumen sprecben. Wir haben deshalb auch für die klinische 
Beobachtunu: unsere Auffassung von dem Verschwinden der 
Exsudate bei Katarrhen und Entzündungen mit imperforiertem 
Trommelfelle zu korrigieren. An den Stellen, an denen Fliramer- 
epithel yorbanden ist, d. h. also in der Tube und in einem in 
seiner Ausdehnung etwas sehwankenden Gebiete der Panke, 
bleibt das Exsudat nieht Hegen, sondern wird wabrseheinlieb 
(oaeh Anfsangnng der Flflssigkeit) dnreh die Tätigkeit der 
Flimmersellen, die nach Ablauf der Infektion wieder in normaler 
Weise zu funktionieren beginnen, naeb dem Raehen entfernt, 
soweit es niebt sebon vorber auf demselben Wege dureh die 
Bewegungen der Tube entleert worden ist. Dagegen bleiben an 
Stellen mit Plattenepithelbedeekung, speziell im Aditus und 
Antrum sowie in bestimmten Teilen der Pauke (Fenstemisehen) 
die niebt resorbierbaren Beste des Exsudats liegen und erfahren 
hier eine neue Umwandlung dureh eine Beihe von Vorgängen, 
die sehließlieh £u einer völligen Organisation des Exsudats 
führen. Die exsudativen Prozesse werden von dem Augenblicke 
an, wo die Entzündung iliren Höhepunkt Uberschritten hat, von 
den plastischen Prozessen abgelöst. Bezüglich der Einzelheiten 
dieser Vorgänge verweise ich uuf meine obigen Ausfülirungen. 
Wir werden, glaube ich, oline weiteres annehmen dürfen — 
Untersucliungen darüber sind im Gange — daß aucli bei anderen 
Formen akuter Mittelolirentzüudungen und zwar auch bei solchen, 
die mit Perforation des Troramelfells einlicrgelien bczw. l)ei denen 
das Exsudat durcli Paracentese nach außen entleert wird, Reste 
desselben an Stellen, an denen schon infolge des anatomischen 
Baues die Möglichkeit einer irewisRcn Retention vorliegt, zurück- 
gehalten werden und hier demselben Schicksal verfallen wie 
die Exsudate in unseren Fällen mit imperforiertem Trommel- 
felle. Diesen Vorgängen werden wir auch eine gewisse praktische 
Bedeutung nicht absprechen können. An den Stellen allerdings, 
an denen sie am häufigsten anzutrefTen sind, nämlich in den 
kleinen Warzenzellen, wird diete praktische Bedeutsamkeit der 

18* 
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plaBtuehea Proseme weniger zum Ausdruck kommen, als aa 
anderen, TOn denen hier an erster Stelle die Fensternisolica 
zu nennen sind. Plastische Umwandlungen des Exsudats habe 
ich hier in fast allen F&llen konstatieren können, in denen Uber- 
haupt der Prozeß bis za diesem Stadium vorgeschritten war. 
Icli sah zahlreiehe, zum teil schon mit Epithel bekleidete, 
ßzsttdationsstränge die Steigbttgelsehenkel mit den Nischen- 
wandnngen verbinden, ieh sah vor allem derartige bindegewebige 
Brfleken oder Strftnge die Membran des runden Fensters mit den 
gegenüberliegenden Sohleimhantflfteben so fest verbinden, daft 
hierdareh die BewegUehkeit des Membrana seknndaria anfier- 
ordenüieb beeintrftehtigt sein mußte. 

Anoh naeh einer anderen Biehtnng hin können die ge- 
sohilderten Umwandlungen des zurHekbleibenden Exsudats för 
den Trftger von Bedeutung sein. Ieh habe oben erwfthnt, daft 
von den Besten des in Organisation begriffenen Exsudats in die 
mit Epithel ausgekleideten Hohlräume noeh lange Zeit hindureh 
immer frisohe Naehsehflbe einer Exsudation erfolgen, und zwar 
können wir annehmen, daß solehe erst dann vollkommen auf- 
hören werden, wenn eine alsolute bindegewebige Substitution 
des Exsudats (Yemarbnng) eingetreten ist. Es werden also die 
noch nieht völlig in bindegewebige Stränge umgewandelten 
Massen stets den Keim zu neuen Exsudationen, zu neuen Ent- 
sftndnngen In sieh tragen. 

Zum Sehlusse sei noeh eines Punktes Erwähnung getan, 
der ebenfalls die Einwirkungen des Mittelohrexsudats auf den 
Gesamtorganismus betrifft, den ich aber trotz seiner eminenten 
praktischen Wichtigkeit hier nicht des ansfUhrliclicrcii erörtern 
möchte, weil es mir hier vorläiiti^^ au umfiissenileu klinischen 
Beobaclituü^aü fehlt. Ich habe in eingehender Weise die An- 
nahme zu begründen versucht, daß bei den Mittelohrempyemeu 
mit intaktem Trommelfelle beständig Eiter durch die Tube ab- 
fließt, solange die EntzÜndiiug noch nicht im Abkliiiuen begriffen 
ist. Ich glaube deshalb, man wird nicht umhin können, der 
schon so oft erörterten und von verschiedener Seite zurückge- 
wiesenen Annahme wieder näher zu treten, es könnte der aus der 
Tube fließende in den Intestinalkanal oder in die tieferen Luftwege 
geratende Mittelohreiter zu sekundären schweren Schädigungen 
des OrganiKmus fliliren, speziell dort, wo erfahrungsgemäß eine 
spontane Perforation des Trommelfells seltner erfolgt, d. h. bei 
Kindern. In wieweit auch bei unserm Material kachektisoher 
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und dekrcpider Individuen dieser zweifellos stattfiadende Vor- 
gang von Eiterausfluß aus der Tube die genannten weiteren 
Sebftdig^ngen hervorrafen könnte, darüber lassen sieh natttrlieh 
nur Vermutungea anstellen. Es genügt mir, sanäehet anf diese 
Möglichkeit wieder hingewiesen zn haben. 

Kehren wir nun znm Ausgangspunkt unserer Betraehtnngen 
Kirflek, so sehen wir, daß sieh naeh pathologiseh-anatomisehen 
Gesichtspunkten die akute Mittelohrentzündung am zweekmäßig- 
sten in folgende 3 Formen gruppieren läßt: a) Otitis media 
exsudativa; b) 0« m* plastica; e) 0. m* neetrotioans. 
Freilieh ist aueh diese Teilung keine alsolut strenge, denn nur 
die erste Form kann rein und isoliert auftreten, w&hrend die 
beiden anderen nie primär vorkommen, sondern stets üm* 
wandlungsformen der exsudativen Entzündung darstellen. Nieht 
zu verweefaseln ist die zweite Form mit der „plastischen Mittel- 
ohrentzündung'* Grubers, die eigentlich besser 0. m. hyper- 
plaetica g:enannt würde, mit Verdickung der Schleimhaut ein- 
hcrp:elit und eine Tcilfdrm der Otitis media exsudativa bildet. 
Ob derartifiC patbologiscli-anatomisehc Einteilungen in befriedigen- 
der Weise durch ein ätioloirisehes Einteilungsprinzip werden 
ersetzt werden können, wird die Zukunft lehren. 



Lttenitiir. 
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ErklUruiig dtr Abbildungen auf Tafel V. 

Flg. l (Zcin, Obj. E., Okul. 4): Ödematöser Bezirk der Pauken- 
Schleimhaut 

Fig. 2 iZeiß, Obj. b:., Okul. 4): Embryonales Scbieimgewebe 
aus der Paukenhöhle eines Neugeborenen. 

Fig. 3 (Zeiß, Obj. Aa, OkttL2): Beginn der Exsudatbildung: 

a) Schleimhaut. 

b) Vulkanartige Durchbruchsstelle am Epithel. 

c) ZeUarmes ESxsudat. 

Flg 4 (Zeiß, Obj. Aa, OknL 2): Sp.ftleres Stadium der Ezsudation. 

a) Schleimhaut. 

b) Grannlatlonsknöpfchen an der Dnrebbracbsstelle. 

Fig. 5 (Zcin, Obj. Aa, Okul. 4|: Organisation des Exsudats. 

a) Schleimhaut. 

b) Organisierter Ezsndatklumpen. 

c) Verbindungsbracke zwischen Exsudat und Schleimbaut. 

d> Überwanderung des Epithels von der Schleimhaut auf die Ex- 
sndatoberfläche. 

Fig. 6 (Zeiß, Obj DD, Okul. 4): ResorptlTeT&tigkeit des Epithels. 

a) Pigmentzellen im Exsudat. 

b) Pigmenthaltige Epithelzellen der Schleimhaut. 

c) Durchbruchsstelle im Epithel. 

Fig. 7 (Zeiß, Obj. Aa, Okul. 4): Ötrangbildungen am runden 
Fenster. 

a) Runde Fenstermembran. 

b) Verbindungsbrücken mit der 

c) Schleimhaut. 

d) Friaehes Exsudat. 



Digitized by Google 



Tafel V. 




XII. 



Ein Fall von otogenem Grosshirnabszess mit Aphasie, 

geheilt durch Operation. 

Von 

Prof. Dr. med. Holser Mygiiid in Kopenhagen. 
(Mit 3 Faksimiles.) 

Der nachsteheade Beitrags zar Kasuistik der mit ^lUckliehem 
Erfolg operierten F&Ue von otogenem Großbirnabsieß mag ans 
yereehiedenen Grttnden verdienen, Teröffentlioht zn werden. 

Die Patientin, eine 52 jährige verheiratete Fraa vom Lande, litt seit 
ihrer Kindheit an einem nicht ttlMlriechenden Ausfluß ans dem linken Ohre. 
Nor hin und wieder hatte dertelbe nachgelassen , war ab« Mit genimier 

Zeit bedeutend sparsamer gewesen. Im übrigen war Patientin bis sam Aaf- 
treten ihrer jetzigen Pürkrankung vollständig gesund. 

Freitag den 23. Januar 1904 stand Patientin morgens um 6 Uhr anf and 
fing au, ihre gewöhnliche Tagesarbeit auszuführen. Um 7 Uhr ging sie in 
das Schlafzimmer, um ihren Mann zu wecken. Sie beugte sieh über ihn her 
mit den Worten; „Ja, Du hast gute Tage", und der Mann legte seinen Arm 
nm iluren Hals und sog sie an sich, um sie zu küsnon Plötzlich sprach sie 
einige dem Mann unverständliche Worte, richtete sich schnell aut und eilte 
durch die Küche in die Speisekammer, wo ihre Tochter sie gleich dar- 
auf antraf. Sie rumorte hier mit allerlei Küchengeräten umher, die sämtlich 
auf den Boden fielen, und an den Händen hatte sie mehrere oberflächliche 
Brandwunden, die wahrscheinlich durch UerUhrung mit (!em warmen Herd 
entitanden waren. Ihr Gesichtsauadnick war Tollstftndig ▼er8t<(rt, sie ver- 
stand von aller Anrede gar nichts und antwortete nur mit einzelnen, sinn- 
losen Wörtern. Es zeigte sich kein Erbrechen, und scheinbar war auch kein 
S^wlndel vorhanden. Man versuchte, sie zn Bett zu bringen ; allein es ge- 
iMg er.st nach einer Viertelstunde ihr diese Absicht verständlich zu machen; 
bei der Entkleidung war sie indel^ selber behülflich Patientin gibt später 
an, daU sie gar keine Erinnerung habe von allem, was sich mit ihr zuge- 
tragen, seitdem sie sich über ihren Mann beugte und bis zu dem Augen- 
blicke, da sie zu liett gebracht worden war. Der herbeigerufene Arzt, Herr 
Dr. Camillo Nielsen in Mern, war um 11 Uhr zugegen. Patientin war 
klar, verstand jegliche Anrode, antwortete aber nur mit einzelnen Wörtern 
oder kurzen Sätzen, wie z. B, „Ich kann es ja nicht sagen", oder „Ich kann 
ja nicht reden" u. dergl Im übrigen wurde durch die objektive Unter- 
suchung kdne Aboormit&t nacbgeweisen, namentlich ueh nicht in Besng auf 
die Temperatur und den Puls. Verordnet wurde 

Epithema glaciale, 

Calomel. 

Da die Aphasie am folgenden Tage unverändert fortbestand, war Dr. 
Camillo Nielsen der Meinung, daß es sich um einen Fall von otogenem 
Großhirnabszeß bandelte, und auf seine Veranlassung wurde ich zugezogen. 

Sonntag den 24. Januar um t Uhr mittags sah Ich die Patientin zum 
ersten Male. Sie lag im Bett, konnte aich aber leicht und ohne Schwindel 
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emporrichten und aufrecht sitzen, die Beino außerhalb des Bettrandes. Ihr 
Gesichtsansdmck deutete auf eine hohe psycbiaehe Depreision, nnd sie 

hatte sehr leicht zum Weinen; im Qbrigen war sie vollständip; klar und ver» 
stand sämtliche an sie gerichtete Fragen. Temperatur 37,5% Puls 84, natOr- 
lich. Keine Parese, Kniereflexe normal, keine taches c^räbrales. Keine 
Empfindlichkeit bei der Perkussion am Cranium. Alle an sie gerichteten 
Fragen beantwortete sie mit „ja"* und ..nein", wenn diese Antwort paßte; im 
übrigen wiedcriiolte sie iortwabrend: ..Ich kann es ja nicbt sagen-. Ver- 
schiedene Gegenstinde, die ilir vorgeführt wurden nit der Aufforderung, 
ihre Namen an^^geben, vermochte sie trotz aller angewandten Mühe nicht 
zu benennen. Von ihrem Namen kann sie nur den Anfangsbuchstaben ihres 
Taufnamens schreiben (s. 8. 288). Das Ergebnis einiger bei dieser Gelegen- 
heit sowie auch später angestellten Losoprohon ist unbestimmt, weil sie auch 
sonst sehr schlecht zu lesen vermag. Es sind keine subjektiven Cerebral- 
aymptomc wie Kopfschmerz, Schwindel u. der^l. vorhanden. 

Hei der Untersuchung dos linken Ohres findet .sich im Gehörgang eine 
reichliche Menge Eiter ohne üblen Geruch. Nach der Beseitigung desselben 
sieht man, daß der Hintergrand vorne von einem roten, verdickten Trommel- 
fell gebildet wird, in welchem man den Proc. brevis und den Manubr. mallci 
undeutlich erblicken kann; der hintere Abschnitt des Trommelfells fehlt. 
Durch den grofien I>efekt hindurch erblickt man einige Grannlationen mit 
kräfticrer Pulsation; dieselben treten aus dem hinteren und oberen Abschnitt 
der Paukenhöhle hervor. In der Begio mastoidea findet sich weder An- 
schwellung, noch Empfindlichkeit, noch Rötung. Eine Stimmgabel (ai), die 
normal Ji) Sekunden lang aufgefaßt wird, hört Patientin nur in 9 Sekunden; 
der Ton der am Scheitel angebrachten Ötimmgabel wird nach dem linken 
Obr lateralisiert. Die höchsten TOne der Galtonpfelfe werden mit dem linken 
Ohr auff^efaHt. Eine mehr eingehende Funktionsprüfnng konnte nicht an« 
gestellt werden, weil die Kranke durch die Untersuchung ermüdet wurde 

Ich stimmte mit Dr Camillo Nielsen in der Meinung überein, daß 
ein otogener Großbirnabszcl> vorl&ge, and die Form der Aphasie deutete be- 
stimmt darauf hin, daß derselbe seinen Sitz im linken Teraporallappen habe. 
Ich riet deshalb, die Kranke zwecks einer Operation so bald wie möglich 
nach Kopenhagen sa bringen. 

Montag den 2."). Januar unternahm die Patientin die dreistündige Eisen- 
bahnfahrt nach Kopenhagen ohne besondere Mühe; sie wurde nirgends ge- 
tragen, sondern ging rocht gut, von ibrrai'B^leiter nur mftBig nnterstütit. 

Noch an demselben Tage um 4 Uhr nachmittags unternahm ich die 
Totalaufmeißelung des Mittelobrs in Chloroforranarknsc. (bleich am Anfang 
der Ooeration wurde der äußere Gehörgang durch einen horizontalen Schnitt 
gespalten, der in der Nähe der Concba nach ol>en nnd nach unten geführt 
wurde, so daß der freie Zutritt in die Tiefe des Ohres erzielt wurde. Die 

Sanze Basis des Proc. mastoideus ist wenige Millimeter innerhalb der Ober- 
&cbe der Site einer Einschmelzung des Knochengewebes, verbunden mit ge- 
ringer Eiter- und Granulationsbildung; an einer einzelnen Stelle findet sich 
ein ziemlich großer Sequester. Im vorderen Teile des 1 egmen antri mastoi- 
dea setzt sich der Zerfall des Knochengewebes fort bis ganz an die Dura 
mater hinauf, und mittel* der Sonde fühlt man, daü letztere in geringer Aus- 
dehnung entblößt liegt. Hammer und Amboß sind vorhanden und werden 
herausgenommen. Das Tegmen antri und tympani wird weggemeißclt, nnd 
auch eine entsprechende Partie de.s unteren Teiles des Planum temporale 
wird beseitigt, so daß die Dura mater in einer Ausdehnung von ca. 4 cm 
in der Richtung von vorne nach hinten, und 2Vs cm in der Richtung von 
oben nach unten entblößt wird. Die Dura pulsiert nicht und ist nicht auf- 
fallend gespannt. Sie hat keine besonderen Abnormitäten aufzuweisen, nur 
finden sich an ihr einige fibrinöse, feine Fäden, die sich nur dadurch zu er- 
kennen gelMn, daß sie einen Augenblick an den sterilen Gazetampons haften, 
wenn diese an der Oberfläche der Dura appliziert werden. Es wird dem- 
nächst ein Schnitt der Länge nach durch die Dura in der Richtung von 
vorne nach hinten gelegt; durch die Inciaionsöfifnung tritt etwas Hirnsub- 
Btanx hervor. Die Obifffl&che derselben ist iqjiaiert, vielleicht etwas öde- 
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matös, ohne Pulsation An der Stelle, die etwa dem Übergang des Antrum 
in das Cavuin tympauum entspricht, findet sieb, wahrscheinlich an der Mitte 
der 3. Temporalwindung, eine kreisrunde Partie von l'/a cm Durchmesser, 
wo das Hirngewebe schwarzblau und emoUiiert ist; die Farbe dieser Partie 
war so blau und die Konsistenz so weich, daß man im ersten Augenblicke 
vermutete, eine sehr erweiterte Vene in der Pia vor sieb tu haben; erst eine 
nähere Untersuchung mit der Sonde ergab, daß es sich um emoUiiertc Ilirn- 
substanz handelte. Im Zentrum der erw£^huteu Partie wurde eine Ilohlsoude 
etwa 1 em in die Tiefe geführt, und eine weifie, rabmartige Flüssigkeit, im 
oanaen nur einisje Tropfen Eiter, floß ca. 2 cm in die Furche der Sünde 
Etnab. Die emolliierte l'artio wurde ausgelöffelt, so daß iu der Cortikalsub- 
stanz eine ea. 1 era tiefe Hohle gebildet wnrde. In dieselbe wurde ein mit 
Jodoformgazo umwickeltes Drainrohr hinein irefiUirt , welches mittels Nähte 
au den hinteren Rand der üautwundo befestigt wurde, tichlieliiich wurden 
Jodoformgazetampons durch den Gehörgang hindurch in die große OaTftftt 
des Knochens hineingeführt, und ähnliche Tampons wurden im unteren Teile 
der Hautwunde angebracht; nach oben hin wurde die Hautwunde durch eine 
Naht KOBchlossen. 

Mit dem ausgelöffelten eraolliierten Hirngewebe folgte ein kleines, etwa 
IterstenkorngroUes ätiick mehr fester Hirnsubstanz. Die mikroskopische 
Untwsttchung desselben unternahm H^rr Proaektor Viktor Scheel, der 
mir freundlichst folgende Beschreibung überlassen hat: Das untersuchte 
Stück gibt sich zu erkennen als eine Partie, die von zwei aneinander gren- 
zenden Gyri cerebri gebildet wird; sie besteht aus dem Cortex mit der da- 
zwischenliegenden Pia. Im (kurtex sind die Gefäße allenthalben erweitert 
und blutgetüllt; an mehreren Stellen findet eich Blutinliltration in der Ge- 
faßscheide und im (Jewebe; um einige dieser blutinültrierten Stellen herum 
ist das Hirngewebe nekrotisch. Die Pia ist etwas verdickt, zellenreich und 
zelloninfiltriert; auch an einitiLMi Stellen am Cortex findet sich gerade unter 
der Oberfläche einige Zellenintiltration. Keine Bakterien (Gram-Färbung und 
Methylenblau). Käne Blutung unter der Pia. Im ttbrigen ist das Himge- 
webe normal. 

2ü. Januar I9u4. Temperatur 3ü,S— 37,')", Puls yß— 90. Schlaf der Pa- 
tientin vielfach unterbrochen. Links eine leichte Faclalisparese, die sich 
etwa 2 Stunden nach der Operatiou einstellte Die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes, ausgeführt von Herrn Dr. Chr. F. Beutzen, weist keine 
Abnormitftt nach. Die Aphasie liesteht unverftudert fort M. 

27 Januar. Temperatur :i7,9—a7,*2", Puls 100— '.»i;. Die Facialisparese, 
die auch den oberen Zweig umfaßt, ist etwas st&rker ausgesprochen. Pa- 
tientin hat einige 8&tze gesprochen: „Hier tuts mir weh", Jch bin durstig". 

2S. Januar Temperatur 37,2 — 37,2°, Puls Iti) — 'in. Patientin kann heute 
zum ersten Mal den Namen ihres Heimatortes und die Aiizahl der Finger, 
die ihr vor die Augen gehalten werden, richtig angeben. Sie hat folgende 
Sätze gesprochen: „Wenn ich nur reden könnte, so würde ich Ihnen alles 
erzählen.- ..Ich hätte nicht geglaubt, dali Sie heute noch einmal gekommen 
wären." „Soll ich noch immer das alles am Kopfe haben?' Sie kann nicht 
die Namen ihres Mannes und ihrer Tochter angeben und vermag auch nicht 
die Gegenstände, die sie um sich siebt (Tasse, Kamm, Glas), oder die Nah- 
rungsmittel (.Milch, Wasser, Suppe, Kaffee usw.) zu benennen. Wenn sie zu 
essen oder in trinken wünscht, muß die Krankenwftrtcrin die verschiedene 
Sachen, von denen die Rede sein kann, aufzählen, und die Kranke gibt dann 
ein Zeichen, wenn die Wärterin den Namen des erwünschten nennt. 

29. Januar. Temperatur 37,7— 37,2«, Puls 100— lOfl. Wohlbefinden. Pa- 
tientin fühlt nur Schwindel, wenn sie im Bette aufrecht sitzt, und ihr Ge- 
sicht wird alsdann stark kongestioniert. Sie kann ihren Namen nicht schrei- 
ben, sondern schreibt Ao (s. S. 288). Die Aphasie nngefiUir wie gestern. 

30. Januar. Temperatur 38,3 — 37,4 ^ Puls lüU — 96. Patientin kann 
beute ihren Taufnamen angeben sowie anrh die Namen ihres Mannes 
und ihrer beiden Töchter. „Heute glaube ich, duii ich genese, denn ich 



1) Es wird nur ein kleiner Aussog ans den Journale groben. 
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kann schon mehreres sagfen.- «Ich habe Sie sehnlich erwartet, denn ich 
wollte Ihnen sagen, dai^ ich mich nun erinnern Jtann." Sie bezeichnet richtig 
den Wochentag und kaim die Simiine von 2 + 2, nicht aber von 2 -|- 3 an- 
geben. 

V'erbandwechsel. 

Unter dem oberen Winkel der Wonde findet lieh ein wenig Eiter, nnd 
dc8hali) wird an dieser Stelle die Naht entfernt. Der Drain irird TerkOnt. 
Das Aussehen der Wundböble gut. 

31. Janear. Temperatur 38,2~36,«^ Pnla 06—100. Wohlbefinden. Die 

Aphasie wie gestern. 

1. Februar. Temperatur 37,2-3ö,<)", i*uls 9U-96. Patientin kann nan 
mehrere Sfttse sagen, kann hente die Gegenttlnde nnd HahrungBmittel (Tatse, 

Milch, Tee usw.) bezeichnen, kann ihren Taufnamen, aber nicht den Fa- 
miliennamen schreiben. Fühlt keinen Schwindel, wenn sie aufrecht sitzt. 

3. Februar. Temperatur 37,4 -36,6, PuU 80-92. Der Puls ist etwa» 
Mhwankend, wird sehr leicht von Qemfltastimmnngai nnd körperlichen Be- 
wegungen beeinflußt. 

4. Februar. Temperatur 37,4 — 37,0", Puls 100 — iOO. Kann beute auch 
ihren Familiennamen schreiben (s. S. 2B8). Die Sprache verbessert sich mit 
jedem Tage; besonders stellen sich aoch die Kamen der Gegensttade, die 
sie um sich sieht, wieder ein. 

5. Februar. Temperatnr 37,2—36,7», Pols 02—100. 

8. Februar. Temperatur seit dem 5. normal. Puls fortwährend 92 bis 
lue, sehr leicht von GemOtsstimmungeu beeinilußt. Allgemeinbefinden gut. 
Die Aphasie ist fast verschwenden, nvr hin und wieder stockt Patientin in 
der Bode, die im ganzen etwas langsam fortschreitet; das Stocken tritt 
namentlich ein, wenn Patientin die 14 amen von Personen oder Gegenständen 
angeben will. Einige kurze WOrter werden mitunter mit anderen verwech- 
selt ; so sagt sie z. B. mitnnter •hlnani" statt »herein", »nnten** statt «oben* 
»dankel- statt .hell-. 

in der Folgezeit ging alles anfangs recht gut; aber Anfang des Mära 
wurde der Appetit der Patientin schlechter, und es stellten sich Abmagemnf^ 
nnd eine starke psychische Depression ein. Als Ursache dieser Erscheinun- 
gen gab sich schließlich das starke Heimweh der Patientin zu erkennen, und 
ans Furcht vor einw fortschreitenden Verschlimmerung des Zustandes mußte 
man am H>. März I9t'4 die Patientin entlassen. Die Behandlung wurde in 
der Heimat fortgesetzt. Bei der Entlassung hatte die Facialisparese sich 
sehr verbessert (siMUer ist sie voUständig verschwunden). Trotz emsthafter 
Aufforderung stellte Patientin sich erst am 6. Mai zur Kontrolle ein. Es 
war eine fast totale Stenose des Gehörganges entstanden, und erst nach und 
nach gelang es, denselben so dilatieren. Es besteht indes seitdem immer 
einige Granulationsbildung in der Tiefe des Gehör^^anges, und diese war 
noch vorhanden, als die Patientin sich am 8. März 190Ö zum letzten Mal 
zur Kontrolle einstellte. Das Gehör war am linken Ohr 4 m fOr laute Sprech- 
stimme, 0,5 m für Flttsterstimme , eine Stimmgabel (ai), die normal 40 Se- 
kunden lang gehört wird, hört Patientin nur In Sekunden Eine am Scheitel 
angebrachte Stimmgabel referiert sich nach dem linken Ohr. K i au e negativ 
Oaa Allgemeinbefinden der Patientin ist gat. 

Als eigentümliche Verbältnisse, die mit dem oben besehrie- 
benen Falle yerbunden waren, seien folgende hervorgehoben: 

Was erstlich die Pathogenese des Falles betrifft, so geht 
ans dem Journale hervor, daß die Einsehmelzung des Knochen- 
gewebes des Tegmen tympani nnd antri sich — wie es am häu- 
figsten bei otogenen intraeraniellen Komplikationen der Fall, 
isti) — so weit verbreitet hatte, daß zwisehen dem Mittelohr 

I) Kdrner (Die otitisehen Erkrankungen des Hirns etc., Wiesbaden. 
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und der Hirnesvität eiae direkte Kommanikation eingetreten war. 
Was dagegen das Verbindongsglied zwisolien dem Mittelohr- und 
dem Hirnleiden betrifft, so gebt aas unserem Falle nnzweifelbaft 
hervor, daß es sieh hier keineswegs um eine dem unbewaffneten 
Auge sichtbare direkte Fortpflanzung der Entzflndnng durch die 
Dura mater hindnreb handelte. Dieses Yerhftitnis hat ein be- 
sonderes Interesse, denn W. Maoewen*) ist der Ansieht, daß 
sehr häufig — vielleiobt immer — eine derartige Fortpflanzung 
des Eiteruügsprozesses stattfindet, und er liefert eine ausfUlirlicbe 
Besehreibuug der dadurdi hervorgerufenen patbologisehen Yer* 
Änderungen der Dura mater. Von solchen Veränderungen fanden 
sieh iu unserem Falle keine Spuren; denn die feinen fibrinösen 
Fäden an der Oberfläche der Dura erklären sich einfach als 
Ausdruck einer mehr diffusen und ganz oberflächlichen und 
leichten Entzündung der äußeren Fläche der Dura. Daß unser 
Fall sich in der oben erwähnten Beziehung von den von Ma- 
ceweu beobiichteteu Fällen uuterscheidet, kann vielleicht teil- 
weise davon herrühren, ilaü iu unserem Falle der Prozeß im Ge- 
hirn nur einige Ta're bestanden hatte. Wahrscheinlich ist dies 
auch die Ursache zu dem Nichtvorhandensein einer Verwachsung 
der Dura mit der erkrankten Hirnpartie; denn sonst findet sich 
nach Körner^) fast immer eine solche Verwachsunjr. 

Was ferner Macewens^) Angabe betrifft, laut welcher in 
der Mehrzahl unter den entwickelten Hirnabszesseu eine Öffnung 
von dem Abszeß gegen die Obertiäclie hinaus zu finden wäre, 
eine Uttnun;^;. die nicht als das Resultat eines sekundären Pro- 
zesses zu betrachten wäre, sondern geradezu durch die „initiale 
Invasion" hervorgerufen sei, so findet sich in unserein Falle 
dieses Verhältnis auch nicht. Augenscheinlich war es hier eine 
mehr zentral belegene Partie des Gehirns, die zuerst erkrankt 
war; jedenfalls mußte die Hohls'onde ca. 1 cm in die Tiefe ge- 
führt werden, ehe der Eiter hervortrat. Zahlreiche in der Lite- 
ratur beschriebene Fälle lehren uns ebenfalls, nicht nur daß der 
Abszeß häufig etwas von der Oberfläche entlernt sitzt — mit- 
unter sogar in beträchtlichem Abstand von derselben — sondern 

1902. 3. Ausg. S. i:i4) giebt an, daß sich in 37 unter 40 sorgtü^ltig beobacli« 
teteo Fallen ein bis an die Dura sich erstreckendes Leiüendw KnoolieiiB fand. 

1) Pyogeaie Infectire DiaeMes of tbe Brain and the Spinal Cord. 
Glasgow 18»3. S. 11 u. flg. 

2) Körner: I. c. S. 134. 

3) Pyogenic Infectire u. t. w. S. 81. 
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auch, daß die dazwischenliegende Hirnpartie ein gesundes Aus- 
sehen haben kann. Gower^'J hat deshalb sicher recht, wenn 
er der Meinung Ausdruck gibt, daß die Gebirnabszesse in vielen 
F&Ueo wahrscheinlich im Innern entstehen, um sieb alsdann 
gegen die Ober6äche bin an verbreiten. 

In Bezug auf die in unserem Falle nachgewiesenen patbo- 
logischen Veränderungen des Gehirns müssen wir her- 
vorheben, daß dieselben nicht unbedeutend von denjenigen ab- 
weichen, welehe bei anderen in der Literatur vorliegenden Fällen 
gefunden wurden. £s beruht dies unzweifelhaft darauf, daß die 
Hirnaffektion bei unserer Patientin im Augenbliek der Operation 
außerordentlich frisch war, ja wahrscheinlich nnr wenige Tage 
bestanden hatte. Der Untersohied besteht bauptsäoblieb darin, 
daß in fast sftmtliehen frQher veröffentliobten Fällen ein bedeu- 
tender Eiterfokns in Verbindung mit entsttndetem Hirngewebe 
gefunden wurde, während in unserem Falle der Hauptbefnnd 
einen eneephalitiseben Fokus darstellte, in dessen Zentrum eine 
sehr geringe Eitermenge, nämlieb wenige Tropfen, vorbanden 
war. Daß es sieb in erster Linie nm einen eneephalitiseben 
Fokus, näher bezeiobnet' um eine sogenannte »rote Emollition<^ 
handelte, das gebt sehr deutlioh aus dem makroskopischen Be- 
fund hervor; denn in einer Ausdehnung Ton ca. 1 om war das 
Hirngewebe an der Oberfläehe emolliiert und dekoloriert. Der 
Umstand, daß die Färbung einen ungewöhnlich dunkelblauen 
Charakter hatte, widerspricht natQrlieh nicht der Annahme, daß 
es sieb um eine ^rote** Emollition bandelte; denn bekanntlich 
braucht dieses Krankheitsprodukt eben kein rotes Aussehen dar- 
zubieten. Der mikroskoplsebe Befund einer kleinen, dem emol* 
liierten Fokns anliegenden Hirnpartie von ziemlieb fester Kon- 
sistenz bot zudem die allgemeinen Zeichen einer hämorrhagiseben 
Encephalitis dar, was um so größeres Interesse hat, als — so- 
weit dem Verfasser bekannt — zum ersten Mal eine derartige 
Untersuchung in der Literatur veröffentlicht wird. Es finden 
sich indes in der Literatur zwei von Voss'O in Riga beschrie- 
bene Fälle, bei welchen die bei der Operation nachgewiesenen 
makroskopischen Veränderungen des Gehirns den in unserem 
Falle gefundenen sehr ähnlich sind. Diese Fälle haben bis da- 

1) Handbaeb d. Nervenerknunknngea. Deatsehe Amgabe v. K. Grabe. 

n. Band. Bonn 1803. S. 470. 

2) Drei Fälle von Eucephalitis im AnschlasB an Otitis media. Zeitachr. 
f. Obrenheiik. Bd. 41, 1902, S. 227 u. flg. 
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hin nicht so viel Anfmerksamkeit auf sich gesogen, wie sie 
sicher verdienen; sie seien deshalb an dieser Stelle kurz er- 
wähnt 

Im ersten Falle stellte sieh plötzlioh Aphasie ein bei einem 
30jfthrigen Manne, der an einer linksseitigen (wahrseheinlieh 
akuten) Mittelohreitemng litt. Naehdem die Aufmeißelang des 
Processus mastoidens vorgenommen war, sehritt der Operateur 
weiter dureh die Dura mater hindureh in der Erwartung, einen 
Himabsseß zu finden; es fand sieh Jedoch nur eine blaurote 
Partie an der Oberflftehe des Gehirns, ans der beim Einfahren 
des Messers kein Eiter hervortrat. Der Patient genas. Der 
zweite Fall betrifft einen 23 jährigen, an linksseitiger chronischer 
Mittelohreiterung leidenden Mann, bei welchem 12 Tage nach 
der Totalaufmeißelung des Mittelohres Aphasie in Verbindung 
mit subnorraalcr Temperatur und langsamem Puls auftrat. Zwei 
Tage später wurde die Wunde geöflfiiet und das Gehirn bloßge- 
legt. Der dadurcli sichtbar gewordene Teil des Gehirns war 
blaugrau und gegen die anliegende Partie scharf begrenzt. Ein 
Messer wurde in verschiedenen Richtungen hineingeführt, ohne 
daß Eiter hervortrat ; dagegen fand sich nach einer Einführung am 
Messer ein etwa linsengroßer gelber Eiterfleck. Mit Recht be- 
schreibt Voss diese beiden Fälle (sowie auch einen dritten, wo 
die Diagnose erst bei der Obduktion gestellt wurde) als Fälle 
von otogeaer Encephalitis, bezw. haemorrhagica und suppura- 
tiva 

Man erkennt leicht, daß der letztere unter den obigen Fällen 
m großen und gansen dem unsrigen selur ähnlieh ist. Unser 
Fall in Verbindung mit den von Voss beschriebenen beiden 
Fällen liefern den klinischen Beweis dafür, dai5 das Anfangs- 
stadium des otogenen Hirnabszesses eine hämorrhagische Ence- 
phalitis ist, die in Eiterung ttbergeht. 

Daß die Pathogenese des Hirnabszesses der Art ist, wie wir 
sie oben besehrieben haben, das behauptet W. B. Gowers^) als 
„wahrseheinlieh^ im Gegensatze zuHuguenins Annahme, laut 
weleher der Abszeß primftr entsteht, ohne daß ein initiales Sta- 

1) Dnser Fall wäre ohne Zweifel richtiger als ein Fall von Encepha- 
litis suppurativa zu bezeichnen, weil die lätermcnge so gering war; aus 
praktischen GrUnden haben wir jedoch die Bezeichnung Ilirnabszeß gew&hlt, 
weil der Fall in Beiug auf die Ätiiiologie, Symptomatologie und operative 
Behandltmg entschieden in das Gebiet der lümabsseue gehört. 

2) L. c. 8. 467. 
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dium von ,,roter EraoUition" vorausgehe. Macewen^j soheiot 
sieb mit Gowers in dieser Ansicht za teilen; denn er behauptet, 
daß das Anfangsstadinm des Abszesses durch Ödem und Aus- 
wandernog von Lcukocyten und liäufig zngleicli von rotea Blat* 
körperchen charakterisiert werde, indem sieh bald ein Fokus von 
purulenter Eneepbalitis bilde. Endlich ist Freys i n ^) der An- 
sicht, daß das erste Stadium des Hirnabszesses in der Bildung 
eines „gangränösen Fokus" bestehe, unter welcher Bezeichnung 
Frey sing vennntlicb auch einen durch hämorrhagisohe Enee- 
pbalitis heryorgerufenen Fokus versteht. 

In Bezug auf die Symptomatologie unseres Falles mögen 
einige YerhäUnisse einer P^wähnong wohl wert sein. Vor allen 
Dingen ist zu erwähnen, daß aueh nieht die geringste Spur eines 
initialen oder latenten Stadiums des Hirnleidens vorhanden war, 
sondern dasselbe tritt plötzlieh ein in dem Augenblieke, da die 
Patientin sieh beugt; denn diese Körperbewegung ist es un- 
zweifelhaft, die die Gelegenheitsnrsaehe abgibt. Merkwürdig ist 
es ferner, daß das erste Symptom des Hirnleidens eine vorüber- 
gehende , etwa Stunde dauernde Verwirrung ist, verbunden 
mit Verlust der Erinnerung. Repräsentiert dieser Augenbliek den 
Anfang des eneephalitisehen Prozesses? Hatte mit anderen Wor- 
ten der Prozeß nur dVs Tage bestanden, als die Operation statt- 
fand? Diese Frage muß vermeintlich verneint w^en; denn es 
wdrde sehleoht mit dem Wesen eines fokalen enoephalitiseben 
Prozesses übereinstimmen, sogleieh bei der Entstehung eine so 
heftige Reaktion von selten des Gehirns hervorzurufen, eine Re- 
aktion, die so ausgesprochene Hirnsymptome wie akute Ver- 
wirrung, die freilich nur eine Viertelstunde anhielt, und Aphasie, 
welehe sieh sogleieh einstellte, herbeiftihrte. Mit größerer Wahr- 
seheinliebkeit läßt sieh die Sache in der Weise erklären, daß 
der encephalitische Prozeß in dem Augenblicke, als die beschrie- 
benen Symptome auftraten, schon einige Tage bestanden hatte, 
jedoch latent, und daß bei der Körperbeugung in der frischen 
Emollition eine Blutung eingetreten ist; diese ist es alsdann, die 
durch die Vermehrung: des Druckes oder vielleicht durch die 
sekundär lici vorfrorufeneii Circulationsstöruugen die beschriebenen 
Hirnsyraptome bewirkte. 

Unter den Hirnsymptomen verdient die Aphasie aus meh- 

3) L. c. S. 81. 

4) Neun Gehirnabszossc im Gefols^e Ton Ohr- und MMenkrankheiton. 
Areb. f. Ohrenheilk. fid. 51, 19ül, S. 275. 
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reren Grttnden eine n&here BeBpreebnog. Wie ans dem Journale 
heryorgebt, war dieselbe i^senaoriseber*^ Art und mußte mitbin 
als das Zeieben eines im binteren Teile der ersten oder der 
zweiten Temporalwindong sitzenden Fokus anfgeMt werden; 
aiditsdestoweniger war sie dnreh einen enceplialitiseben Fokus 
beryorgernfen worden, der nnzweifelbaft seinen Sitz in der 
dritten TemporalwinduDg und wabrsebeinlieb im mittleren Teile 
derselben seinen Sitz gebabt batte. Dieses Verhältnis bestätigt 
die Riciitigkeit der mehrmals von Körner 'j ausgesprochenen 
Anschauung, daß die otogenen intracraniellen Erkrankungen 
nicht selten auf Gehirnteile einwirken, die in einigem Abstand 
von dem primären Leiden liegen, eine „Fern Wirkung", die durch 
Druck, entzündungsartiges Odem oder eine vorübergehende En- 
cephalitis zustande kommt. SensoriBche Aj)liasie kann bekannt- 
lich — wenn auch nur ausnahmsweise — auch hei epiduraien 
Abszessen, bei der Meningitis und bei Cerebelhunabszessen auf- 
treten. In unserem Falle hatte jedoch die bei der Operation ge- 
fundene Encephalitis purulenta ihren Sitz unweit der Stelle, von 
der, wie man annebmen muß, das fokale Symptom, die senso- 
risohe Aphasie, ausgegangen war, und eben dieses Symptom war 
es, welches die recbte Indikation für den operativen Eingriff ge- 
geben batte. 

Die beobaobtete Apbasie maobt femer ans dem Gmnde anf 
unsere Anfinerksamkeit Ansprneh, weil sie diejenige Form der 
Apbasie, die man im allgemeinen als amnestisebe Apbasie 
bezeiobne^ sebr gnt illustriert. Diese Bezeiobnung sebeint frei- 
lieb Yon den neurologisoben Verfassern verpönt geworden zu sein. 
Ziehen z.B. erwftbnt sie gar niebt in seinem Artikel über die 
Apbasie in Eulenbnrgs Realencyklopädie, und 0. Monakow 2) 
will ibr keine Stelle unter den fokalen Himsymptomen einräu- 
men, obschon er auf der anderen Seite angibt, daß jede apha- 
tische Störung gewissermaßen doch auch eine amnestische ist. 
überhaupt machen sich bei den verschiedenen Verfassern sehr 
verschiedene Meinungen geltend von den ungleichen Formen, 
unter welchen die Aphasie auftritt. Es unterliegt indes keinem 
Zweifel, daß die bei den otogeneu unkomplizierten Abszessen in 

1) Siehe u. a. Takabatake: Über Yorkommen und Fehlen ▼on ge- 
kienaten Libmongm und Sprachstönugen ete. Zelteehr. f. OhrenheUk. 

Bd. 46, 1904, S. 286 u. flg. 

2) Gehirnpathologie. Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie, 
Wien 1897, TeU I, S. 515. 



Digitized by Google 



288 



XII. MYOIND 



der linkea Temporalwindang Torkommende Aphasie, deren h&a- 
figes Auftreten zaerBt von E. Schroiegelow^) naoh^wiesen 
wurde, in den meisten Fällen sich daduroh va erkennen gibt| 
daß sie dem Patienten teilweise dasVermdgen ranht, die seinen 
Gedankea entspreehenden Worte ohne auswärtige Hilfe zu finden. 
Unser Fall zeigt nun deatlioh, daß die Schwierigkeiten sieh 
hanptsäehlioli auf die Namen von Personen nnd Orten sowie auf 
die Bezeichnungen von konkreten Gregenständen beziehen , wo- 
hingegen das Vermögen, die Bezeiehnnngen von abstrakten Be- 
griffen, Zuständen, Eigensehaften, Bewegungen usw. zu finden, 
vollständig vorhanden oder jedenfalls verhältnismäßig besser er- 
halten worden ist. Diese Art der Aphasie hat Kußmaul be- 
kanntlieh als amnestische Aphasie bezeichnet, eine Bezeiehnnng, 
die so treffend ist, daß wir nicht einsehen, warum man sie auf- 
geben sollte; aucli scheint es uns keineswegs wohlbegrttndet zu 
sein, wenn man die amnestische Aphasie mit der sensorisehen 
identifiziert, wie z. B* Strümpell in seinem bekannten Hand- 
buch es tut. 

Bei unserer Patientin war die Aphasie von Agraphie be- 
gleitet, die indes nicht vollständig war. Die Agraphie und die 
Besserung derselben nach der Operation sieht man am besten, 
wenn man die Resultate vergleicht, die die Patientin bei drei 
verschiedenen Gklegenheiten erreichte, als sie ihren Kamen zu 
schreiben versuchte. 



Dieses Symptom findet man nur ausnahmsweise hei den 
linksseitigen otogenen Gehirnabszessen erwähnt; wenn man in- 
des darnach suchen wird, so wird man es ohne Zweifel bei ausge- 
sprochenen Fällen von amnestischer Aphasie immer finden können. 

1) Zeitscbr. i. Obrenheilk. Bd. 2(>. S. 265. 





I. Am Tage vor der Operation. 



II. Vier Tage naeh der Operatum. 




III. Zeba Tage nach der Operation. 
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Endlich war die Aphasie aneh mit Paraphasie yerbnn- 
den, welches Symptom nniweifelhaft ebenikllB bftafig in Verbin- 
dung mit der amnestisehen Aphasie auftritt. Die Paraphasie trat 
erst dann devtlieh an den Tag, als die Patientin nach der Ope* 
ration mehr spontan nnd geläufig zu reden hegann, und sie zeigte 
sieh auf die Weise, dafi die Patientin «hinaus*^ mit «herein*, 
,}Unten* mit „oben'^, „dunkel'^ mit „hell*^ u. dergU mehr ver- 
weobselte. 

SehUeSlieh wftre noch ein Symptom zu erwähnen, welches 
sich nach der Operation einsteilte, nlmlioh der schnelle Pols, 
der von Gemlltsstimmungen und körperlichen Bewegungen sehr 
leicht beeinflußt wurde. Wie aus dem Journale herrorgebt, wurde 
dieses Symptom gleich nach der Operation konstatiert, und es 
trat ein sowohl hei normaler wie auch bei suhnormaler Tem- 
peratur. Der Puls variirte in der Regel zwischen 90 und 100, 
und erst 18 Tage nach der Operation war er konstant auf 84 
und darunter vermindert worden. 

Auf dieses Phänomen hat man bis dahin bei der Unter- 
suchung nicht viel Gewicht frelegt, und man wird es sicher bei 
weitem nicht immer nach der operativen Entleerung von oto- 
gen en Hirnabszessen finden. In der Literatur habe ich jedoch 
mehrere Fälle gefunden, bei welchem das erwähnte Symptom 
auftrat: So fand z. B. Schenke 0 einen Puls von 134 bei der 
Temperatur von 36,7®, W. Posthumus Meyjes^) Puls 104, 
Temperatur 3(>,90, und H. Schw^artze^) Puls 100, Temperatur 
37,5 Die Ursache dieser schnellen Pulsfrequenz ist sicher in 
der nach der Operation eingetretenen Verminderung des Hirn- 
druckes zu suoben. 

1) Arch. f. Ohrenhoilk. Bd. 53, 1901, S. 168. 

2) NedcrI. Tijdschr. voor Geneeskunde. 1902, Deel 2, S. 666. 

3) Arch. f. OhreaheUk. Bd. 1895, S. 287. 
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XIII. 

Bericht ftber den VII. internationalen Otologencongreb 
in Bordeaux (1.--4. August 1904). 

Von 

Dr. Sigrismund Szenes in Budapest. 
(FortseUung von Seite 54 des LXY. Bandes.) 

8. Herren Jaeq hob- Nancy und Durand-Nancy: Demon- 
•trationen anatomiseher Prflparate. 

Die Fri^arftte sind nach der Kaiserlla gesehen Methode konserviert 
und dienen zum Unterriebt in der Oto-Laryngologie an der medizinischen 
Fakult&t zu Nancy, dieselben werden nicht nur zu Untersuchungszwecken 
benQtzt, sondern finden auch für die AasfOhrungen der einzelnen Eingriffe 
ilire Anwendung. 

y. Sitinng 
an 3. Angnat Nadunittafs. 
Yonitsender: Knapp-New-Tork. 

1. Herr Lafite-Dnpont-Bordeanx: Ueber die pnen- 
inatisohen Zellen des Sehläfenbeins. 

Um die pneumatischen und diplogtischen Höhlungen von 
einander unterscheiden zu können, mlissen die pneumatischen 
Zellen an frischen Weichpräparaten und nicht am Skelett 
geprüft werden. Die Knochenlamelle zwischen diesen zweierlei 
Höhlungen kann manchmal resorbiert sein. 

Die Schleimhaut des Antrum und das Bindegewebe der 
Diploe stehen in direktem Kontakte mit einander. An Knochen- 
präparaten ließe sich, zufolge dieser Verhältnisse, auf eine 
Kontinuität der pneumatischen n()hlungen denken. 

Die akzessorischen Zellen der Höblungen im Paukenhöhlen- 
raum können folgendermassen eingeteilt werden: 

1) Zellen des Paukenhöhlendaohes; dieselben er- 
strecken sich nach vorne gegen die Tube, nach außen gegen 
das Schläfenbein (Squamma und Processus zygomationsX naeh 
innen über das Labyrinth und nach hinten gegen nnd über das 
Labyrinth. Diese Anordnung der Zellen kann ununterbrochen 
▼on der Tube bis sur Apopbyse, rerfolgt werden. Man 
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kana dies hei solohen Infektionen beobachten, wo Paukenhöhle 
und Antrnm nieht in Mitleidensohaft gezogen sind. 

2) Zellen am Boden der Paukenhöhle; dieselben 
kommunizieren mit den Zellen der Fossa jugularis. Als 
subfaoiale Zellen verlaufen diese unterhalb des Faoialis-Kanals 
und kommunizieren mit den tieferen Warzenzellen; dieselben 
erstrecken sich manchmal bis zum Bulbus jugularis. Die 
Infektion kann hier subfaoiai erfolgen, ohne duA Antrum in 
Mitleidenschaft zu ziehen, 

3) Zellen der vorderen Paukenhöhlenwand; die- 
selben vereinigen sieh mit denen des Paukenhöhlendaehes; za- 
folge der Ausdehnung nntttrsoheidet man perltabAre nnd prft- 
earot ideale Zellen, in derümgehang des manehmaldehisoenden 
Ganalis earotieus und reiehen bis zur Grenze des Sinns 
eavernosiis. 

4) Die inneren retro-petrösen Zellen umringen 
den Canalis facialis, ebenso auch den ftusseren und oberen 
halbzirkelförmigen Kanal, zuweilen durchdringen sie dieselben, 
um sich nach innen gegen die Felsenbeinspitze zu verlängern 
und manchmal den Sinus cavernosus zu erreichen. 

5) Die hinteren Zellen erstrecken sich auf die ganze 
Hinterfläche des Felsenbeins, dringen durch das Labyrinth und 
umfassen den Bulbus jugularis, um sich der Hinterhaupt- 
gegend zu und gegen das Foramen oondyloidenm poste- 
rius fortzusetzen. 

Auf Ornnd dieser Erhebungen lassen sieh zwei versehiedene 
Wege naehweisen, fUr das Zustandekommen der Infektion des An- 
trum; 1) der supraantrale Weg, für die Gruppe der oberen 
Tubenzellen, der supraattikalen und der Uber dem Antrum gele- 
genen Zellen (ein ausnahmsweiser, eher nur theoretiseher 
Weg); 2) der subfaeiale Weg, gegen den Boden der Pauken- 
höhle (ein nur zu möglieher Weg). 

Die Ausdehnung der pneumatischen Höhlungen scheint in- 
dividuell verschieden zu sein und wäre dieselbe nicht nur für 
die Höhlungen des Ohres, sondern auch für die Nebenhöhlen 
der Nasenhöhle zu verallgemeinern. Mithin wäre die Pneu- 
matisation ein all^-emeiner Prozeß, der von Ursachen herrührt, 
die uns entgehen, zuweilen aber die hierzu geeigneten Knochen 
betreffen, die diese Umänderung auch erleiden, wofür die Vögel 
ein vollkommenes Beispiel liefern. 

19* 
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Diskussion. 

Herr Gas tex- Paris erwähnt die Häufigkeit der Zellen am 
Pankenhöblendache. — Frflberf als die Operati onsteohDik der 
WarzenfortBatzeröffnungen noch nieht so ansgebüdel war, wie 
dies hentziitag^ der Fall ist, entfernte Gastex stets diese 
Zellen, um naeh oben sii| den ZngangB^eg snr Paukenhöhle zn 
▼erbreiter n, 

Herr Dnndas Grant-Loodon erinnert, daß Bohoyi ßal- 
lanee die Anfinerksamkeit anf die snbfaeialen Zellen lepkte 
nnd Mare-HoTeU hebt in seinem Lehrbnehe die Ghfahr her- 
vor, die dadnreh entstehen kann, daß der Sehnabel des 
Staekesehen Sehfltsers in diese Zellen eindringt, anstatt in 
den Aditns am geraten. 

ä.Herr fiotej-Bareelona: Zur Yerbfltnng von Gehör- 
gangsyerengernngen naeh Radikaloperationen*)* 

Die Verengerung des äusseren Gehörganges nach 
Ausräuraungen des Mittelohrs ist eine häufige Folge 
und beschäftigten sich auch zahlreiche Otologen aller Länder 
mit dieser Frage. 

Es wurden auch die verschiedenartigsten autoplastischen 
Vorgänge ersonnen, um einer nachträglich zu erfolgenden Atre- 
sie des äußeren Gehörgangs vorzubeugen und wurde dies 
zugleich durch die Überbftatnng der Mittelohrr&ame er> 
leiebtert. 

Die zumeist geflhten Methoden sind von Zanfal, Sta.eke, 
Pause, Körner und Siebenmann empfohlen* Darob keine 
dieser empfohlenen Methoden kann jedoeh eine Atresie des 
äußeren Gehörganges mit Sicherheit Termieden werden, da der 
äußere Gehörgaug, trotz der ausdauerndsten Sorgfältigkeit, sieh 
nur zu oft naeh und naeh yerengern wird; andererseits geht 
auch nooh das Erneuern der Gehörgangs-Tamponade stets mit 
großen Schmerzen einher und Bchließlich ist auch die Plastik 
nach Siebenmann's Methode, vom kosmetischen Stand- 
punkte, vollkomraen unbefriedigend. 

Um einer Atresie des äußeren Geliörgun^'s vorzubeugen, 
möchte nun Botey folerondes Verfahren empfehlen: Ein- 
schnitt vorne-oben, entlang der ganzen Länge der 
häutigen Gebörgangspartie, bis zur OhrmuBcbel, 

1) Mitgeteilt in extenso: Annale! des malacUee de roreflle ete. 1904» 
Vo. 9, S. 262—368. 
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dort, wo Bloh die- vordere Fnrehe des Ohre« befindet, 
mitliln swisofaen dem oberen Band des Tragus und 
unteren Band der Helix in der Gonoba. Innerhalb 
dieser Flftelie findet siob kein Knorpelgewebe vor und der 

Einschnitt ist zwischen diesen zwei Vorsprüngen vollkommen 
verborgen. Auf diese Weise gewinnt man nur einen breiten 
Gehörgang, der beim Erwachöenen für den Daumen und bei 
Kindern für den Zeigefinger durchgängig ist. 

Die Ausführung dieses Verfahrens kann leicht und für 
sämtliche Fälle erfolgen. Um das Verbleiben, des auf diese 
Weise verbreiterten Gehörgangs zu sichern, legt Botey, un- 
verzüglich nach der Operation, eine kegelförmige, leicht ab- 
geplattete M e t a 1 1 r ö Ii r e ein ; dieselbe ist ringsherum von kleinen 
Offnungen durchlöchert und hat eine Länge von 16 — 24 Millim., 
ihre Breite beträgt 15 — 22 Millim. Diese kegelförmigen Metall- 
röbren läßt nun Botey 5 — 6 Wochen liegen, es ist dies nämlich 
die nötige Zeitdauer, um eine vollständige Epidermisierung 
des Qehdrgange erzielen zn können. Endlich wird ein fester 
Gaze-Tampon f nach außen mit Vaselin bestrichen, in die 
Metallröbre eingeführt nnd auf diese Art kann der Tampon je* 
wcilig erneaert werden, ohne die Metallröhre ans ihrer Lage 
bringen zu mUssen und auch die Mittelohrräame können immer 
gut gereinigt werden, ohne dem Kranken immer neuere Sehmerzen 
zn TerorBaehen. 

Bezttglioh desk osm e tiseh e nErfolgee bleibt die anseheinend 
flbermäßig grofle Öffnung des Gehörganges stete dnreh den 
Tragns voUkommen verdeekt 

Die erzielten Erfolge dieser antoplastisehen Methode 
von Botey, nebst gleiehzeitiger Anwendung der kegelförmigen 
MetaUiöhren, sind gleiehmftßig befriedigend, d. h. die betreffenden 
Kranken haben endlieh einen reeht weiten Qehdrgang, dem 
ersten Ansisheine naeh nahezu nnsiehtbar und kann das ganze 
Gebiet Ton hier ans später Ideht flberwaeht und sehen die 
geringste Rezidive auoh entdeekt werden. 

Diskussion. 

Herr Poll -Genua glaubt, daß von allen Komplikationen, 

welche die Nachbehandlung, gelegentlich der Ausräumung der 
Mittelohrräume, beeinträchtigen, eine erfolgende Verengerung des 
Geliörganges, am wenigsten wichtig wäre. Poll ist tiberzeugt/ 
daß eine ideale Behandlung darin bestände, daß man nichts in 
die Wunde einlege, denn selbst Gaze scheint die Bildung über> 
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mäßiger Wnchenmgen günstig zu beeinflußen. liitbin kann auch 
Poli der Ansicht Botey'Sf bezüglich des Einlegens von Fremd- 
körpern, niebt beipflichten, da dieselben aneh andere Kompli- 
kationea herbeiftlbren können. 

Herr Dnndae Grant-London weifi ttberhaupt nieht, wie 
man Verencpernngen yorbevgen könnte. Es gibt nftmlieh 
FAlle, wo troll der eingeldteten ▼ersebiedenartigea Behandlnnge- 
methoden, den Wnebemngen Torznbengen, diese dennoeh snslande 
kommen; in anderen Fällen ist eine Stenose nnansweiehbar, 
was immer man aneh dagegen tun wOrde. Das beste Pro- 
pbflaktiknm ist die Tbiersebsebe Transplantation, dieselbe be- 
wftbrt neb besonders in England, seitdem nämlieb Ballanee 
die Aufmerksamkeit avf die Vorteile derselben lenkte. 

Herr Lermoyez-Paris ist der Ansiebtf daß esroUkommen 
verfehlt wäre, die Bildung von Granulationen bintanzuhalten 
und selbst durch die möglichst beste Plastik eine Epidermi- 
sation erzielen zu wollen. Durch Tamponaden werden Wuche- 
rungen immer nur hervorgerufen, nicht aber verhindert; hingegen 
erfolgen die besten Resultate nach Einblasungen von Borsäure, 
wie dies Eöraan erzielte. Auf der Wundfläche bilden sich wohl 
Wucherungen, doch wartet man, anstatt dieselben mit dem 
scharfen Löflfel abzutragen, 1—2 Monate lang, dann verschwinden 
die Wucherungen und statt ihrer beginnen nun einzelne Epider- 
misherde, bald hier, bald dort, zum Vorschein zukommen 
und nicht so sehr an den Lappenrändern, wie man dies vor- 
aussetzte, als an den tiberhäuteten Stellen. Wollte man an den 
Erfolgen der Eöman'schen Methode zweifeln, dann soll man 
dieselbe nur versuchen und man wird alsbald von dieser Methode 
gani entsttckt sein. 

Herr Lombard-Paris erwähnt ebenfalls das Eöman'sobe 
Verfahren Torsnebt zu haben; die Tamponade wirkte reizend 
und verursachte, nebst reichlicher Eiterung der Warsenfortsats- 
Wnnde, Wucherungen. 

Herr LaHte Dupont- Bordeaux meint, daß man snr Ver- 
meidung der Schmerzen mit dem Einblasen des Pnlyers so lange 
warten sollte, bis die durch die Jodoformgase -Tamponade her- 
vorgerufenen Granulationen die Knoebenwunde, in ihrer 
gansen Ausdehnung, bedecken. Die Borsäure scheint ÜBr 
den Knoehen die eigentliebe Ursaobe der Sebmersen 
m sein. 

Herr Oausard-Paris fragt, ob denn ein Untersebied 
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xwlMhen einer Naohbebandlnng mit e Inf a eh sterilitierter 
Oaie and einer soleben mit Jodoformgase bestftnde? In der 
Hadibehandlnng der WanenforteatB- Eröffnungen bedient sieh 
Oanxard, sdt mehr als einem Jahre, stets Jodoformgase, da naeh 
Broea von sflmtliehen medikamentösen Gkoen Jodoformgase die 
mäßigste Grannlationsbildang herrormit 

Henr Lermoyes ist gans entgegengesetster Ansiebt, denn 
er konnte stete beobaehten, daß Jodoform gase die Gitmola- 
tionsbildnng stete reeht günstig beeinflnßt hatte. 

Herr Lnbet Barbon -Paris erwähnt nnr selten sioh der 
Tamponade zu bedienen. Die Tamponade wurde eigentlich den 
allgemein chirurgischen Grundsätzen entnommen, nur bezieht sich 
dies auf die langen Knochen, wo es sich auch oft um reichliche 
Granulationsbildung handelt, doch sind dies nicht solche Knochen 
als jene, mit denen wir zu tun haben. 

3. Herr Szenes-Budapest: Demonstration patho- 
logisch-anatomischer Präparate. 

A) Melanosarcoma alveolare gigantocellalare der 
rechtsseitigen Ohrmuschel.') 

B) Epithelioma auricul ae. 

C) Osteoma libernm meatus auditorii ezterni 
dextri.3) 

4. Herr Bobone-San Remo: Über die Vorbereitung 
der Kranken zur Operation. 

Vor der antiseptischen Epoche bereiteten die Chirurgen 
die Kranken in der Weise zur Operation vor, daß sie denselben 
Abfahrmittel yerabfolgten, durch Aderlaß worden Blntent- 
siehnngen gemaeht und sohließUeh wurden sie an eine re- 
stringierte Diftt angehalten* 

Seit Lister^s Entdeeknngen ist wohlbekanntlieh die Hanp^ 
saehe stete die Antisepsis und man hat sieh gelegentlieh der 
Vorbereitimgen einsig nnd allein nnr der Antisepsis respektiTO 
der Asepsis sn Tersiehern. Wenn jedoeh trete alldem die an- 
gelegte Wnndfliehe dennoeh infisiert wird, dann wird dies 
dnftush als Fehler in der Operationsteehnik beseiehnet, 
wodnreh nimlieh die pathogenen Keime yon außen ein- 
dringen konnten nnd denselben sugleieh aneh Oelegenheit geboten 
wird, sieh hierselbst ansiedeln sn können. 

Die Mehrzahl der Operateure besehrftnkt sieh lediglich auf 

1) und 2) sind in extenso mitgeteilt: Dieses Archiv, Bd. 64, S. 1 — 7. 
3) In extenso mitgeteilt: Dieses ArchiVi Bd. 64, S. 7—10. 
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die VerhütuüjL^ einer ektogenen lafektioa, ohne Reobnung^ 
zu tragen der endogenen Infektion, oder endlich die Intoxi- 
kationen zu berücksichtigen, wiewohl doch zufolge der Be^ 
obachtangen und Yeiaiohe von Ch ihre t, Tornatosa, Mo jer, 
Lebert, Haslanerf Fleseb, Hang, Valerani, Bobone 
n. A.f die bezüglich des Heilungsverlaufes eines OperationsgabiiBtos 
denn doch eine genügend wichtige Bolle spielen. 

Ans der Reihe eigener Beobaebtnngen fand B-oboae^telageiL* 
heit, rieh von den Riehtigkeii dieser Ansicht übenBengeii la kdmidn, 
und, nebst BdoUgtukg. eUm mj^lubst «orgfiUtigen Aaepsie, beneitet 
er seine Patienten andereiaeits aneh ein wenige nneli frftker 
flblieh geweeeaer Art, znr Operation tot. Mit den Eufolgen 
ist er stets Uberans soMedea gewesen. 

Bobone gebt nun folgendermnOen vor: Alle «i operierenden 
Kranken werden «nfr sorgfSltigste nntttsneht, ob nioht zofittUger 
Weise Diabetes, LnQs, Kepbritis, Skrofnlose. oder 
Tuberkulose nariisuweisen wire; ob die ZAbne in gutem 
Zustande oder earlfis sind; ob rieb nieht Biterberde ameb an 
anderen Körperteilen vorfinden, besonders ob niobt Blen- 
norrhoe besteht; ob die Funktion der Leber normal ist, mithin 
ob sieb nicht Malaria oder Leu kaemie nachweisen ließe ; ob 
nicht Arteriosklerose, arterielle Hypertension u. a. 
besteht. 

Wird bei dieser Untersuchung irgendwelche Anomalie, bezüg- 
lich der Ernährung oder des Stoffwechsels, entdeckt, oder 
das Vorhandensein irgend einer Diathese, Infektion oder 
Intoxikation gefunden, dann muß man sich beeilen, noch vor 
der Operation, diese Umstände zu verbessern oder ganz auf- 
zuheben. — Nebstdem hat man die Tage vor und unverzüglich 
nach der Operation dazu zu benützen, um die schädlichen Ein- 
flöße auszuschließen, welche infolge einer Autointoxikation, 
von selten des Darmes», das Operationsgebiet beeinträchtigen 
könnten. Um dies za errelcben, verabfolgt Bobone dem Patienten, 
zn mindestens täglich zweimal Abführmittel, — Magnesia, 
Schwefel, Bonzonaphthol, Kohle, Galomel — um den Darm zu 
derinfizieren ; Patient erhält auch noeb rine restringierte' Koitf 
wenn, nötigt absolute Milchdiät. 

Diskussion. 

HeiT Castex'Paris^beriehtet Aber einmi FaU.von endog.ener 
Infektion. Wegen Larynx-Tuberkulose maehte Gastex 
die Laryngotomie, worauf die Hdlnng: des Laryox erfolgte 
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doch war d«m späteri infolge Ton Infektioii, Tnberkalose der 
Hanl «ii%etreteii« 

Herr Ditndas Grant-Londoa rttbmt den Wert der prA* 
rentiTea Iigektionea mit AntiBtreptokokken^Sernm. — 
Die Albamioarie hflit Dandas Graat nieht immer flir eine 
Kontraindikation, denn dieselbe konnte aneh eine Folge der 
Ohrendterang sein, am naeb dem operativen Eingriffe dann aa 
▼eniogen. 

Herr Brieger-Biedaa erwähnt nie einen Erfolg von der 
Anwendung des Streptokokken-Seram gesehen aa haben, 
weder ton Harmorek'e noeh von ForeVs Seram. Eine An- 
wendung dea Sernns halt Brieger niebt nur ftlr aberflOiaig 
aondem aneh ffir erfolglos. 

Herr Bobone bemerkt die Albuminurie nur dann als 
Koutraiadikation für den operativen Eingriff zu betrachten, wenn 
dieselbe von urämisehen Eischeinun^eu begleitet ist; in 
diesen Fällen hat man zuförderst die urämisohe Intoxikation 
zu beheben. 

5. Ilerr Lom bard- Paris: Zur pathologischen Anato- 
mie der Mastoiditis^; 

In mehreren operierten Fällen hatte Lombard Gelegenheit 
eine besondere Gruppierung der Warzenfortsatz-Zellen, 
einerseits zwischen Antrum und Spitze, andererseits zwischen 
Sinus und Facialiskanal, zu beobachten. Die Gruppierung 
zeigt sich sowohl an dem erkrankten Knochen, wie auch an 
der pneumatischen Apophyse. Die Anordnung der Zellen 
läßt sich in zwei Typen verfolgen: 1.) Nach Eröffnang des 
Antrum und Beseitigung der Kortikalis stößt man auf einen 
ausgebreiteten Herd von diffuser Osteitis oder auf einige 
größere, mit Eiter gefüllte Zellen; naeb Ausräumung dieaer 
Gebilde gelangt man in eine Höhlung, von der Tiefe des Antrum. 
2.) Es besteben zwei übereinander liegende Beiben der Zellen, 
die aioh von oben naeb unten erstrecken und von einander dureb 
eine mehr oder weniger widentandafftbige Kuoehenspange getrennt 
eraeheinea» Naeb Ausräumung der oberen Schiebte verbleibt 
awiaolien Antmm und Waraenfortaataspitae ein Vorepning oder 
KnoehenwaU, hinter diesem findet sieh die tiefere Zellen- 
gmppe. 

Von therapentisehem Standpunkte sebliefit Lombard 

1) Mitgeteilt in extenao: Annales des maladte« de Toreille etc. 1905. 

Ko. a, & sit-sai. 
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nan folgendes: Bei operativen Eingriffen verabsäume man nieht 
die Aufmerksamkeit auf jene Zellen wa lenken« die swiBohen 
Sinaa und Faeialis liegen. Stete wgewißere man sieh 
darttber, ob nieht etwa in der Tiefe ein kleiner Eiterherd besteht 
ond ergrttnde genau die senkreehte Fnrehe, deren Tiefe jener 
Aosdehnnng enteprieht, wdebe Mi Tom Boden des Antmm bis 
xnr Oberffltohe des Wanenfertaaties erstreekt 

6. Herr Monret-Montpellier: Uber einen unmittel- 
baren Verbindungsweg xwiaehen Warienfortsatz- 
bOhle nnd hinterer Felsenbeinwand* 

Das beim Nengeboienen noeh nnvollkommen entWiekelte 
Felsenbein zeigt naeh oben nnd naeh anfien Tom inneren Ge- 
hörgang ein bedeutend größeres Loeb, als der Gehorgang selbst. 
Dieses Loeh ist anf Kosten des oberen Randes nnd der hinteren 
Wandung des Felsenbeins entotanden. Es liegt swisehen dem. 
Beließ welehes vom oberen halbsirkelfermigen Kanal gebildet 
wird und senkt sieb auf 4—5 Millim. unterhalb des Bogenganges 
des erwähnten Kanals und wird als Fossa subareuata be- 
sfliehnet Der Boden dieser Grube wird aus spongiösen 
Knoehengewebe msammen gesetzt und stellt die innere Wand 
der Warzenfortsatzhöhle dar. Die Fossa areuata ist dnreh 
die Dura bedeokt, welche das Innere der Gmbe mit einem 
dieken, an Blutgefäßen reichen Faserbündel auskleidet. Im Ver- 
laufe der Eatwickelung des Felsenbeins und seiner allmählig 
fortschreitenden Verknöcherung, verengert sich die Fossa 
subareuata iraraer mehr und mehr, um schließlich gänzlich 
zu verschwinden; als Spuren können einige enge Durchlöcherungen 
verbleiben, durch welche kleine Blutgefößchen ziehen. Am 
häufigsten jedoch verbleibt die Mündung der Fossa subareuata, 
sowohl im gereiften als im greisen Alter, bildet ein 1 — 2 Millim. 
breites Grübchen, von runder oder länorlicher Form, mit mehr 
oder weniger regelrechtem Umfange und findet sich bald an dem 
oberen Rande, bald an der hinteren Fl&ohe des Felsen- 
beins vor. 

An Querschnitten des Felsenbeins, aus dem mittleren Teile 
des Bogens des oberen halbzirkelformigen Kanals, ist bei Erwach- 
senen und Greisen ein Kanal zu finden, der von der Fossa 
subareuata entspringt, unterhalb des Bogens des oberen 
halbzirkelformigen Kanals und über den Vorhof weiterläuft, um 
endlich in die Warzenfortsatzhöhle zu münden. Dieser Canalis 
petroso-mastoideus bildet den Boden der Fossa snbar- 
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cnata des Neugeborenen. Die Länge dieses Kanals variiert 
zwisehen 6 — 10 Millim., die Lichtung kana oft kaum fttr ein 
feines Haar durchgängig seio, bisweilen kann jedoeh dieselbe 
breiter, unregelmäßig oder ampnllenartig eingekrümmt verlaufen^ 
je nachdem es sich um eine UnregelmAßigkeit, gelegentlich der 
Verknöchernng des Fossa snbarenata, handelt. Die Richtung 
erstreckt sieh von innen naoh außen, bildet jedoeh oft eine 
Ernmmnng der hinteren Conearität zu, gegen die bintere Partie 
des oberen balbdrkeii5rm!gen Kanals. In der Mitte des Verlaufes 
kann aneb das Einmflnden 1 — 2 seknndArer Eanftleben zn sehen 
sein, dieselben kommen ron der hinteren Flftche oder vom oberen 
Rande des Felsenbeins her, wo nrsprttnglioh die breite Fossa 
snbarenata des Foetns bestanden hatte nnd der Kanal zeigte 
damals die Form eines „T^. 

Der Canalis petroso-mastoidens mnß als flberans 
wiobtiger Weg bezeiehnet werden, denn anf diesem wird die 
Infektion von der Warzenfortsatzhöhle anf die Dnra, anf den 
Sinns petrosns snperior, anf den Sinns lateralis nnd 
anf das Kleinhirn weitergeleitet. 

Diskussion. 

Herr Forns-Hadrid bemerkt, daß Vinals, in seinen Mit- 
teilnngen flbor das Sehlftfebein, die von Monr et erörterten Ein- 
zelheiten berdts Mher (1840 — 1845) anfllhrte, wie dies 
FornSf anf dem ersten spanisehen Kongreß ftlr Oto- nnd 

Laryngologie (1896) mitgeteilt hatte. 

Herr Mouret bedauert Ton der erwähnten Arbeit Vinals 
keine Kenntniß zu haben, will auch keine Priorität för diese 

Auseinandersetzungen anstreben, sondern bekannte Tatsachen 
angeführt haben, die bereits vergeüen zu sein scheinen. 

(SeUnfi folgt.) 
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(Institut der aUgemeinea Pathologie der Kgl. Univeraitftt ron 
Taiin. Direktor: Prof. B. Horpnrgo.) 

PlasmaieUeii in Ohipolypeiu 

Von 

Dr. R. Hahn und Dr. A. SmmM. 
(Mit 2 AbbUdimgen.) 

In den lotsten Jahren sind dnreh sahlreiehe Arbeiten Yer- 
lanf und StmlLtnr der Ohrpolypen immer hesser bekannt gewor- 
den. Kaehdem wir sehon frflher bei einer Ideinen Zahl Yon Po- 
lypen auf das Vorhandensein sehr sahlr^eher Plasmazellen anf- 
merksam gemaeht hatten^), schien es ans angezeigt, unsere 
Untersnehnng auf eine bedeutendere Zahl von Fftilen auszu- 
dehnen. 

Wur haben 20 Polypen nntersueht, d. h. sSmmtllohe Fälle, 
die uns in letzter Zeit vorgekommen sind. 

Unter den yerscbiedeaen klinisehen Merkmalen des Ohr^ 
polypen wollen wir nur erwähnen, daß diese Neubildung, die 
häufigste unter denen des Ohrs und des Gehörgangs, ausschließ- 
lich an einen chronisch suppurativen Prozeß gebunden ist und 
daß sie beständig aber sehr langsam wächst, und so auch viele 
Jahre bestehen kann. 

Die Einteilung von Steudener nach der Struktur der Ohr- 
polypen ist allgemein angenommen und unterscheidet drei Haupt- 
typen: Schleirapolyp, Neubildung aus dichterem Bindegewebe 
oder Fibrom, und Myxom. Moos und Steinbrtigge schlagen 
eine größere Zahl von Untertypen vor. Goerke teilt sie, sich 
auf ihre Histogenese stützend, in Schleimpolypen und Granulome 
ein. Ferreri macht darauf aufmerksam, daß diese Neubildun- 
gen selten eine gleichmäßige Struktur besitzen, und Gradenigo 

1) So! contanoto di plasmAceUale nel pollpi anricolsri — Sacerdote o 
Halm — Giornale della Reale accademia di medieina di Toilno — Toliaiae 
X- anno LXVll — iudc 7. S. 
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versichert, daß der Ohrpolyp histologisch fast immer ursprüng- 
lich ein entzündliches Granulom ist, das sich mit der Zeit binde- 
gewebig und fibrös umwandelt, und so ein Fibrom wird, in 
manchen Fällen mit angiomatosem oder myxomatösem Charakter. 
Neben diesen gewöhnlicheren Formen wurden verschieden ge- 
artete andere gefunden, wie reine Angiome (Huntington 
Richards), ossifioierte Polypen (Pugnat), calcifioierte (Brais- 
lin). Wir müssen ferner erwähnen, daß Neubildungen tuberku- 
löser, syphilitischer oder aktinomykotischer Natur das Aussehen 
von Ohrpolypen annehmen können fMartuscelli, Baer). 

Die für unsere 
Untersuchung ge- 
sammelten Polypen 
kamen zur Fixation 
in Alkohol, Alkohol 
und Formalin, einer 
in gesättigte Subli- 
matlösung. Alle 
wurden in Paraffin 

eingebettet. Außer j ' — ^^^^ 

mit den gewöhn- 

liehen Färbemetho- 
den wurde jeder 
Polyp auch nach 

den Methoden von 

Pappenheim und 

von Unna für die ^- --^^^ 

Plasmazellen be- 
handelt. Abbildung I. 

Die Ohrpolypen sind nicht immer mit einer äußeren Beklei- 
dung epithelialer Natur versehen. Ist eine solche vorhanden, so 
besteht sie fast immer aus Pflasterepithel in mehreren Schichten, 
die denen der Epidermis entsprechen; das Stratum corneura ist 
immer mehr dünn da, wo die äußere Oberfläche Convexitäten 
oder Buckel aufweist, dagegen aus mehr Lamellen zusammen- 
gesetzt da, wo es zwischen zwei Prominenzen eine Einsenk ung 
gibt. Das Stratum granulosum ist nur da deutlich, wo das Epi- 
thel aus einer größeren Zahl von Schichten besteht. Dieses 
Epithel schickt bisweilen schlanke Fortsätze in die Tiefe (siehe 
Abbild. 1), und indem diese manchmal verschiedentlich unter ein- 
ander anastomisieren, bilden sie ein lockeres Netzwerk in der 
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ChrMialommaflM. Hiebt leltea findet man im Epithel einige 
* Grippen pigmentierter Zellen. 

Ee bteilit noek tu bemerken, dnB einige nnaerer Exemplare 
eine Bekleidung Ton Zylinderepithel besitzen, das die Nenbil- 
duDg nieht vollstftndig bedeekt nnd hie nnd da den Elnbaohtaa- 
gen der Oberfläche folgend, sich tief einsenkt, ohne aber feste 
Zapfen zu bilden, die mit solohen des Pfla^terepitbels verglichen 
werden könnten. 

Bei jenen Polypen, deren Begrenzung nach außen nicht von 
Platten- oder Zylinderepithel gebildet wird, findet man entweder 
eine Blutmasse, die augenscheinlich nicht zur Neubildung ge- 
hört, sondern von der Blutung bei der Abtragung herrührt oder, 
was häutiger der Fall ist, man findet eia Granulationsgewebe 
<licht infiltriert von Leakocyten mit zahlreichen joogen Fibro- 
blasten. 

Unter der Epithelbekleidung oder dem Granulationsgewebe, 
das die Neubildung außen begrenzt, liegt eine Schicht von Binde- 
gewebe (manchmal leicht öderaatös), dessen Fibrillen, zuerst zu 
kleinen Bündelchen vereinigt, sich bald verzweigen und mit ein- 
ander anastomosieren und so ein sehr zartes Netz bilden. Dieses 
Reticulum mit bald weiteren, bald engeren Maschen stellt eine 
leichte DurchflechtuDg der ganzen Neubildung dar, und zwischen 
ihren Fibrillen finden sich Blutgefäße nnd Zelielemente veraohie- 
dener Zahl und Natur. 

Die Blutgefäße besitzen stets ein sehr weites Lumen und 
zarte Wände; sie finden sieh in sehr versohiedener Zahl und An- 
ordnung. 

Leakocyten mit polymorphem Kern sind ebenfalls stets in 
diesen Neubildungen vorhanden; mehr oder weniger zahlreich, 
einzeln oder in Gruppen sind sie verschieden im Inaern jedes 
Polypen verteilt, immer aber finden wir sie, wie bereits erwähnt, 
in sehr hervortretender Zahl an der Oberfläche der einer Epi- 
tbelbekleidnng baren Polypen ; zwischen den Lenkoeytenfonnen 
bemerkt man ferner stets auch Lymphocyten. 

In den Maschen des Bindegewebsnetzes zwisehen den Ge- 
fäßen finden sieb in allen untersuohten Obrpolypen gemiseht mit 
den Lenkoeyten und Lympboeyten sehr zablreiehe Plasmazellen 
(B. Abbild. 2). 

Klebt in sftmtlioben Exemplaren kommen sie in gleieher Pro- 
portion ror, aber wir zdgern niebt zu versiohemy daß sie stets in 
bemerkenswerter Menge vorbanden sind, und zwar meist die 
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übrigen Zellelemente durchaus tiberwiegend. In den Fällen, in 
denen sie nicht den Hanptteil der Neubildung ausmachen, er- 
scheint ihre Verteilung keine gleichmäßige, sondern man sieht, 
daß sie in größter Menge in einer intermediären Zone zwischen 
Peripherie und Centrum des Polypen angesammelt sind. Seltener 
sind sie in größerer Zahl um ein Blutgefäß herum gelagert; in 
einem Falle bilden sie in ihrer Gruppierung eine Sternfigur, deren 
Strahlen sich nach der Periplierie der Neubildung erstrecken. 
Eine solche gruppenförmige Anordnung beobachtet man sehr 
häufig bei unserea Polypen, aber auch bei diesen Exemplaren 
gibt es keine 

deatlicb begrenz- iV- * ^ ' v ^ 



kommt, in dem solebe Elemente nieht angetroffen würden. 

Außer dem Verhältnis der Anzahl nnd der Anordnung, das 
die Plasmazellen im ganzen in diesen Neubildungen aufweisen, 

war es von besonderem Interesse zu sehen, wie sie sich zu den 

Nachbareleraenten verliielten. In dieser Beziehung seheint uns 
die Tatsache bemerkenswert, daß wir raLinchmal Plasmazellen 
selbst innerhalb der Dicke der (Tcfäßwände antrafen, wie wir 
auch solche Elemente manchmal in dem in den Gefäßen entlial- 
tenen Blut gesehen haben. 

Mit dem Bindegewebe, den Leukoevten, den Lymphocyten 
und der Epithelbekleidung scheinen die Plasmazellen unserer 
Polypen nur Contiguitätsbeziehungen zu besitzen. 



ten Zonen mit 
Flaamazellenuttd 
andere, die ganz 
ohne solebe Zel- 
len wären, son- 
dern et gibt einen 
sehrittweisen 
Obergang von 
den Stellen, wo 
die Planmazellen 
^Ireieher sind 
IQ deuMi, wo sie 
viel Bpftrlioher 
lind, ohne daß 
je ein grdfieres 
Gebiet eines 
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Wenn wir die Plasroasellen in Rttekiieht auf ihre Form und 
spezielle Affinität ftir einige Farben betrachtcD, können wir be- 
merken, (laß diese Elemente in der größten Mehrzahl absolut 
typisch sind. 

Nicht selten haben wir Elemente beobachten können, die als 
Plasmazelleu zu betrachten waren und die die charakteristischen 
Merkmale von Elementen im Zustand der Vermehrung darboten; 
80 sahen wir große Elemente mit einer Einschnürung in der 
Hälfte, mit am Centrum spärlicherem, peripher (durch das Pi- 
ronin) sehr intensiv rot gefärbtem Protoplasma und zwei stark 
nach den Polen verschobenen Kernen. Es fehlen auch nicht die 
gewöhnlichen karyokinetiseben Bilder in allen ihren normalea 
Stadien. 

Wir haben einige pluripolare Mitosen beobachtet , während 
die anderen Teilungsformen der atypischen Kariokinese, die man 
in malignen Tumoren anzutrefifen pflegt, nicht vorkamen. Bei 
Präparaten nach der Methode von Pappenheim nimmt, in deft 
auf dem Weg der Vermehrung begriffenen Zellen« das Protoplasma 
das Rot in sehr viel intensiverer Weise an, als das von Zellen 
im Ruhezustand und zwar 90^ daß man die Zellen, sehen bei 
eehwaoher Verg^ßening unierseheiden und anftneben kann. 

Unter den PlaBmasellen beobaebtet man sowobl sebr kleine 
als aaeb grofie mit mebreren Kernen; in einem naeb Pappen- 
beim bebandelten Prftparat beobaehteten wir eine BieeenseUe 
(30 fi) mit seoba Kernen nnd intensiv rot geftrbtem Protofdaama; 
das Chromatin in den Kernen war in großen SeboUea angeord- 
net in der Weise, wie es ftlr die Plasmazelle für obamkteristiseb 
gilt Desbalb soheint es nns, anob in Anbetraebt der Tatsaebe, 
daß es entsebieden Plasmasellen mit zwei, drei, vier Kernen gibt, 
niebt zu sebr gewagt zn sagen, dieses Element entspreebe einer 
Rieseazelle von der Natur der Plasmazelien, nm so mebr als 
viele Präparate dieser Polypen gleiebwobl polynnoleare Riesen- 
zellen enthalten, welche aber, sei es wegen ihrer Form, sei es 
wegen des Mangels der spezifischen Färbung, offenbar Fremd- 
körperriesenzellen sind. 

Unter den Plasmazellen sielit man einige, deren Protoplasma 
in der Nähe des Kerns verdünnt und wenig gefärbt ist, während 
es an dem dem Kern entgegengesetzten Pol stark verdichtet mit 
polychromem Blau, resp. mit Pironin intensive Färbung zeigt. 
In anderen solchen p]lementen ist die färbbare Partie auf eine 
dem Kern gegenüberliegende Calotte reduoiert. Man findet (in 
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den naoh Pappenheim bebandelten Prftparaten) einige Bolebe 
Elemente mit Vaenolen, und das Protoplasmazwiseben den Vaenolen 
ist rot geftrbt Bei noeb anderen Elementen ist das Protoplasma 
rein auf eine intensiv rot gefibrbte HQlle besobränkt und entbält 
einen orangefiirbenen Stoff; aneb bier ist der Kern naeb der Pe- 
ripberie gedrftngt Endlieb bemerkt man oft Engeln von bomo- 
gener Orangeforbe, mit Sparen grttner Eemsabstans oder voll- 
ständig ebne Obromatin. Offenbar stellen diese versebiedenen 
Elemente die Pbasen eines Vaenolisieningsprozesses mit Ansamm- 
lang saliniseber Substanz in den Vaonolen dar. 

Über ^e Herkunft der Plasmasellen in den Polypen können 
wir niebts Positives anssagen. Wir wollen nur erwähnen, daß 
uns ihre Beziehung zu den Blutgefäßen nicht konstaut zu sein 
scheint und daß wir sie bald zerstreut, bald dicht angehäuft in 
allen Stellen der Neubildung trafen. 

So müssen wir auch die Frage ungelöst lassen, weshalb in 
vielen. Ohrpolypen Plasmazellen in so reichlicher Menge vorkom- 
men. Wir vermuteten, daß das Vorhandensein ähnlicher Ele- 
mente in den Geweben, aus denen die Polypen zu entstehen 
pflegen, die Tatsache erklären könnte. Indessen haben uns ge- 
naue und wiederholte Untersuchungen des Trommelfells, der 
Sehleimhaut der Paukenliöhle und der Tubae kein Vorbandensein 
von Plasmazellen ergeben. 

Unsere Arbeit tiber die Polypen und die gemachten Unter- 
snebnngen gaben uns somit keine Gelegenheit, etwas zu der all- 
gemeinen Frage nach dem Ursprung der Plasmazellen beizu- 
tragen; sie haben aber erwiesen, daß es Produkte chronischer 
Entzündung gibt, die weder tuberkulös, noch aktinomykös, noeh 
auch syphilitisch sind, und in denen die Plasmazelle das vor- 
berrsehende Zellelement bildet. 
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WiaseBieliiftliehe Hnndscliaa. 



36. 

P. Chavasse et J. Toubert (de Paris), £tude sur les complications tem - 
porales et endocraniennes d'origine otitique observ^es ä la 
clinique otoloffiqae du Val de OrAoe de tsM k 1904. Ebenda 
Tome XIX, No. 3. Mai-Juin 1905. S (.73. 

l>ie Torli^gende Arbeit eignet sieb nicht zu einem Referat, weil sie das 
■tatittitehe Esmkt Ist der sniahrungen, welche die VerftMser in efnem 
Zeitraum von 7 Jahren in 91 Fällen von Mastoideal- und intrakraniellen 
Komplikationen von Mittelohreiterangen gesammelt haben. Wir beschränken 
uns daher anf die '^edeitptbe einzelner uns aaffälliger Punkte. Auffällig 
ist, daß unter Fällen akuter Mastoiditis znr Vornahme der typischen 
Anfineißlong mal die Lokalanästhesie ausgereicht hat, zu welcner die 
Verfasser eine Cocainlösung von 1 : loo benutzt haben. Auffällig ist auch 
die geringe Anzahl TOn Himabszessen, welche die Verf. beobachtet haben. 
(2 Schläfenlappenabszesse und l Kleinhirnabszeß). Den Schluß der Arbeit 
bildet eine Zusammenatellang der einzelneu Fälle in Form von Auszügen aus 
den Kiankefigeiebiditen. ' Ornnert 



37. 

Krf Ischmann . Die akustische Funktion der lufthaltenden Hohl- 
räume des Ohres. Arch. f. die ges. FhTsiologie. Bd. CVlIl. Bonn r.uio. 
Verfasser hat eine größere Anzahl ingeniöser Versuche angestellt, 
welche 80 manche noch umstrittene Frage bezüglich der akustischen Funk- 
tion der lufthaltenden Hohlräume des Ohres aufklären. Aus seinen drei 
ersten Versuchen geht her?or, daS fsste KOrper, ond awar nicht nur Holz-, 
Eisen-, Glas-, Hornstäbe sowie tote Tierknochen, sondern auch lebender Knochen 
im Zusammenhang mit den übrigen Geweben durch Luftwelien zum Mit- 
schwingen nnd Mittönen veranlaBt werden. Der 4. Versuch , von den ahn- 
stischen Eitjonschafton des Knorpels ausgehend, zeigt, daß die Ohrmuschel, 
abffesehen von anderen Aufgaben, auch der Schallverstärkung dient Der 
6. Versuch bestätigt die Ergebnisse von Helmholtz bezüglich der Reso- 
nanz eines Hohlkörpers auf einen seinem Eigenton cntsprecbenden Ton. Aber 
auch Töne, die weder im Grundton noch in den Obertönen dem Eigenton 
des Hohlkörpers entsprechen, erfahren eine nicht unerhebliche Verstärkung, 
wenn sie der Mündung eines Hohlgefäßes genähert werden. Dies bestätigt 
auch der Versuch, zu dem Verfasser mit Kücksicht auf die Tatsache, daß 
die Form der pneumatischen Mittelohrräume, wenn man von den Scheide- 
wänden und einzelnen Zellen absieht und die Summe der Einseiabteilungen 
als einen einheitlichen Hohlraum auffaßt, iiiiKcfähr einer Hirne entspricht, 
einen birnenförmigen Bohlraum aus (ilas verwandt hat. Hatten die bis- 
herigen Versuche geielgt, daß derLaftfnhalt von Hohlkörpern auf Töne, die 
den Hohlkörper von der Mündung her treffen, verstärkend wirkt, resoniert. 
SO seigt der 7. Versuch, daß diese Aufgabe erfüllt wird, „sei es, daß die 
JdQndnng offen, sei es, daß sie durch eme gespannte Membran vencblossen 
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ist. Es ändert nichts an der Wirkung, wenn sich poröse, luftftthrende, feste 
Körper in dem Hohlraum befinden. Der Eigenton eines mit Membran ver- 
aebenen Resonators l&ßt sich durch Spannungsvertndening der Membran 
ebenfalls verändern". Die wichtigste ScbluUfolgerung aus dem Ergebnis des 
i<. Veräucbeü für das Ohr ist die. ..daß wir in dem System der Mittelobrhobi« 
rAome einen Apparat besItMO, der imstande ist klangTerst&rkend sa wirken 
und daher Klangwirkungen, die ohne einen solchen Apparat nicht mehr 
wahrgenommen würden, noch wahrnehmbar zu raachen. Das wichtigste Er* 
sebnis des 10. Versuches, auf die VerbftltniMe des Ohres angewandt, ist die 
Wahrscheinlichkeit, daß in der Anlage der Gehörknöchelchenkette und in. 
dem Vorhandensein eines Muskelpaares, welches an den Enden des Vogens, 
den die Knöehelcben formierwi. angreift, eine Vorricbtang gescbaifen ist, 
welche es ermöglicht, die Membranen des lufthaltenden, dem Labyrinth vorge- 
lagerten Hohlraumes zu spannen und demselben eine dem jeweiligen akusti- 
•eben Bedfirfnis entsprecbende Scballvermehrung oder -Verminderung zu 
geben. Wie Verfasser im Anschluß an seinen II . Versuch ausführt, ist es 
wahrscheinlich, daß das Ohr in dem System der Mittelohrräume einmal eine 
Öchutzvorrichtungbesitzt, welche die Schädigungen, welche starke Scballwirkun- 
genMi8übenkönn6n,su verhüten imstande ist. „Sodann aber dient das Mittel- 
ohrsystem als Accommodationsapparat, welcher sich auf den ihn treffenden 
Schall in die Stellung begibt, die erforderlich ist, um dem scballempfinden- 
den Oi^an das geeignete Tonbild zu übermitteln.*' Die nächsten Versuche 
handeln von der Übertragung von Schallwellen der Luft auf ein flüssiges Me- 
dium. Verfasser kommt auch eingehend auf die Deutung des Weberseben 
Venncbea au eprechan, und gelangt auf Glrnnd aeiner Yeranehe in der in 
Übereinstimmung mit Politzer befindlichen Auffassung, daß die Laterali- 
aation beim Weberschen Versuche durch die veränderte Spannung und 
dadurch hervorgerufene ^nderung der Resonanarftnme, nftmUch des OdiOr- 
ganges und des Mittelohres, herbeigeführt wird. Das wichtigste Ergebnis 
des letzten Versuches, auf das Mittelohr übertragen, ist, daß das runde Fen- 
ster und die Knochenkapsel des Lab^rintbes erst durch das Vorbandensein 
eines luftfübrenden Hohlraumes bef&bigt werden, Scballimpulse einigermaßen 
wirksam dem Labyrinthinneren zu übermitteln, daß aber auch das ovale 
Fenster durch den geschlossenen Luttraum liio Fortleitung des Schalles ver- 
bessert Grnnert 



I'ollak (Graz), Über nervöse Taubheit bei Lungentuberkulose. 
Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, herausgegeben von Prof. lirauer- 
Marburg. 

Bei einem 20jährigen Mädchen mit geringfügiger doppelseitiger Scbar- 
lacheiterung seit der Kindheit Üorider Ablaut einer Lungenphthise im An- 
schluß an eine Haemoptoe. 22 Tage nach Eintritt der Haemoptoe beiderseits 
intensive Schwerhörigkeit, die in wenigen Tagen zu totaler Taubheit führt. 
Dabei fehlen subjektive Geräusche und Scbwindelerscheinungen. Tod 12 Tage 
naeh dem Eineetsen der Taubheit. Den vom Verfasser angefftlirten Momen- 
ten, daß es sich nicht um ein Obergreifen der Mittelohreiterung auf das La- 
byrinth handeln könne als Ursache der Taubheit, daß man vielmehr als Ur- 
aache deraelben mit großer Wahrscheinlichkeit eine beideraeitige Nenritia 
acustica intolgo von Tuberkulose annehmen könne, wird jedermann zustim- 
men. Indessen ist ein derartiger Fall, so viel Interesse er auch vom klini- 
schen Gesichtspunkte aua darbietet, wissenschaitlich mangels eines Sektions- 
befondea nicht von besonderem Werte. Orunert. 



39. 

Denker, Zur Radikaloperation des chronischen KioferhOhlen- 
empyems. Arch. f. Laryngol. XVII. Bd. 2. Heft. 

Denkers Methode ist eine Kombination der Operation von Luc- 
Boenninghaas mit den ToraehlAgen Friedrichs und Kretachmanna. 
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Operation in Morphium -Athernarkose. Submuköse Freilegung der Fossa 
canina einscblicülicb der Apertura piriformis. Abheblung der Mucosa der 
lateralen Wand des unteren Masenganges und teilweise des Nasenbodens vom 
unteren lateralen Rande der Apertura piriformis aus. Breite EröflFnung der 
Kieferhöhle von der Fossa canina aus mit Fortnahme der dieser Wand an- 
liegenden, meist polypös de^tenerierten Sehleimhaiit Man iniift den Finger 
einführen und die Höhle vollständig abtasten können Abkratzune: der Mu- 
cosa des ELieferhöhleabodens und des unteren Teiles der knöchernen na- 
salen KieferkdUeBwand. Danach Beeektion der lettteren von der Apertoim 
piriformis beginnend mit Lürscber Zange und Meißel. Dabei darf zwischen 
Stasen- und Kieferhöhlenboden keine Leiste stehen bleiben. Bildung eines 
rechteckigen Lappens ans der MasenscIilelmhaQt mit der Balis am nasm* 
boden, der lateralw&rts auf flcn Kieferhöhlenboden heruntergeklappt und 
• auftamponiert wird. Es ist zweckmäßig, dabei die untere Muschel zu rese- 
eieren, wenn man es, wie es noch besser ist, nicht schon vorher getan hat. 
I'^imire Mmbt der ovalen Wunde und Tamponade der Kieferhöhle vom Nasen- 
eingang aus mit Vioformgaze. Nach 3-4 Tagen Entfernung des Tampons, 
der dann nicht wieder erneuert wird. Nachbehandlung vom unteren Nasen- 
gange aus durch tägliche Beinignng der Höhle mit watteumwickelter Sonde 
und reichliche Einpulverung von Acid. boric. laevigatum. Nach Verschluß 
der buccalen Wunde (ca. 1U~11 Tage) zur Keiuigung der Höhle Ausspülun- 
gen von Koelisak- und Bors&urelösungen. 

Verfasser berichtet über drei Ton ihm nach obiger Methode operierte 
Fälle mit erfreulichem Besultat. 

Bemerkung des Bef: Die bisher flbUehen Methoden der Badikal- 
Operation des chronischen Kieferhöhlenempyems leiden an dem Fehler, daß 
dem chirurgischen Grundsatze, die eiternde Höhle von der tiefsten Stelle aus 
xu eröffiien, nicht oder ▼enigstens nicht in vollem MaOe Bechnung g:etragen 
ist. Er hat, um diesem Grundsatze gerecht zu werden, die submuköse Er- 
öffnung der Kieferhöhle von der Fossa canina aus in der letzten Zeit 
mit der Resektion eines Teiles des Proc. alveolaris und des angrenzenden 
knOcbemon Kieferhöhlenbodens verbunden und in Jedem d«r tnf mese Weise 
operierten F&Uen schnelle Heilung erzielt Grnnert 

40. 

Gerber, Prinzipien der Kieferhöhlenbehandlung. Arch. t Laryng. 
XYlLBd. I.Heft. 

Die vom Verfasser aufgestellten Prinzipien sind die folgenden: 

1. Das erste Prinzip ist, die erkrankte Kieferhöhle möglichst stets von 
dort ans sn behandeln, wo ihre natfliUche Knmmnniirallon mit der Knsen- 
höhle ist, und jedenfalls die Anlegung nener danemder Yerbindnngett mit 
der Mund-Rachenhöhle zu vermeiden. 

2. Frische und leichte F&lle werden anfangs nur vom mittleren Nasen- 
gange mit spitzer Kanüle gespült (Hartmann, Störk, Bayer u. a.). 

3. Bei länger dauernden Eiterungen, zu dickem Sekrete, starkem Foetor 
u. a. wird die Oifnung im mittleren Nasengange zunächst erweitert (Onodi, 
.Supraturbinale Resektion" — Siebenmann) eventncU noch nach dem un- 
teren Nasengange (R(:'thi). 

4. Chronische und schwere Fälle werden einer breiten Eröffnung von 
der Fossa canioa aus unterzogen. Diese Öffnung wird aber nach Inspektion 
und Ausräumung der Höhle und Anlegung einer breiten Gegenöfinung im 
mittleren Naseneangc wieder sorgfältig geschlossen, und die Nachbehandlung 
vom mittleren Hasengan^e aus, wie oben, geleitet (Gerber). 

5. Ausgenommen hiervon und einer oralen Behandlung (Cowper oder 
Desault-KUster mit Lappenbüdung nach Partsch oder Gerber) aufge- 
spart bleiben nur a) diejenigen Fftlle, bei denen eine hochgradige Nasen- 
Stenose die nasale Behandlung absolut unmöglich macht, und b) diejenigen 
Patienten, die weder in ärztlicher Behandlung bleiben, noch die Selbstbe- 
handlung vom mittleren Nasengang aus erlernen können. Qrunert. 
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Dam&e, Über WandTerftndernngen bei EltemnReii in itarrfraii» 
digen Kno c h cnhöhlcn. Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 14. 
Verfasser zeigt an der Hand eigener zum Teil schon publizierter Beob- 
achtungen, daß daa Verhalten der Wandungen des Antrum mastoideum und 
der Stirnhöhle in Fällen von Empyem dieser Höhlen von größter Bedeutung 
ist für das Hinzukommen tieferer Komplikationen. «An meiner Klinik sind 
in den letzten drei abgeschlossenen Jahren 215 Operationen am Warzen fort- 
■ats ausgeführt worden , darunter fanden sich 29 « 13,4 Proz. Komplikatio- 
nen. Unter 430 Fällen von Stimhöhlenentzündunsen, die ich überhaupt ge- 
sehen, fluiden sich 13 <» 3 Proz. mit Wand Veränderungen." Wir führen diesen 
Pastnt wtetlieli an, weil er ntcbt gans ventAndlich itt Ornnert 



42. 

Denker, Zur Behftndlang des Henfiebera. Manchen. med. Wochenscbr. 

19U5. Nr. 19. 

Ansgehend von der Annabme, daß zum Znstandeltommen des HenMors 

außer anderen Faktoren auch eine lokale Disposition der Nasenschleim- 
häute notwendig ist, hat Verfasser versucht, durch Massage der Nasen- 
scbleimhaut die Empfindlichkeit derselben zu bekämpfen und die 
angenommene erhöhte Reizbarkeit derselben herabzusetzen. IHe mit 
Watte umwickelte Nasensonde wird in einer Lösung von 1,0 Cocain mar. 
und 0,01 Adrenalin, hydrochloric. auf 10,0 Aq. dest. getränkt und damit die 
ganzen Nascnschleimhäute bestrichen. Bei sensiblen Patienten vor der ersten 
Bepinselung'iCocainspray l,0:lOü,o. Die Massage wird mit watteumwickelter 
JNasensonde/ die in 1,0:10,0 Europhenöl getaucht ist. in den ersten Tagen 
Daner dar Masa^^iesitznng 2 — 3 Minuten, später 3—4 Minuten fftr jede Nasen- 
seite. Wenn mit der Besserung in der Nase die Augensymptome nicht glei- 
chen Schritt halten, wird 1 — zmal täglich Tinct. opii crocata za gleicben 
Teilen mit Aq. dest in den Coi^nnctiyalsaelc eingeMnfUt 

Von 8 80 behandelten P'ällen blieben 3 auch im folgenden Jahre gänz- 
lich, resp. fast gänzlich vom Heuüeber verschont, bei 3 weiteren Fällen traten 
im folgenden Jahre nur gani leichte Anfälle auf, bei 1 Falle waren die JE^- 
scheinangen des Henfiebera im folgenden Jahre wie firfiher. Ornnert. 



43. 

£. Vrbantschitsch t Zur Behandlung des Henschnnpfens. Ebenda. 

1905. Nr. Tl. 

Verfasser hat mit gleich gflnstigem Erfolge wie Denker gegen das 
Benfieber die Massage der Nascnschleimhaat in Anwendung gebracht (3 bis 
4 mal wöchentlich 2 — 5 Minuten). Nur bedient er sich im Gegensatz zu 
Denker eines kleinen von Dr. Julius v. Beregszäszy stammenden and 
Ton ihm modifilierten, elektrisch l>etriebenea Handapparates. 

Ornnert. 



44. 

Derselbe, Oto-rbinologische Instrumente. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1905. Nr. 1. 

Es handelt sich um einen Apparat zur Ätticusausspritzung, einen 
Distanzomcter für intraaurale und intranasale Messungen und einen Naseu- 
Tifanrator. 

Ob diese Instrumente besondere Vorteile bieten, kann nur ihre Erpro- 
bung zeigen. Nach der Schilderung des Verfassers helfen sie jedenfalls nicht 
einem dringenden BedOrfnis ab. Referent ist der Meinung, dafi man sich 
bei der Publikation neuer Instrumente eine gewisse Mäßigung auferlegen 
sollte. Zu dieser Ansicht wird jeder kommen, der die neueren oüatriscben 
und rhinologisehenlnstmmenteBlcataloge durchblättert, die eine nnglanbliche 
Überfülle sehr woU entbehrlicher Intrnmente aufweisen. Deijenige Ant ist 
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der tüchtigste, der das Beste mit einer möglichst kleinen Anzahl ärztlicher 
Inttrammite su erreichen vennag. % Ornnert. 



45. 

Kretsckmeaui, Beitrag zur Operation des Eieferhöhlenempyems. 
Mftneb. med. Wocbensebr. 11M)&. Nr. 1. 

Die Kretschmannsche Methode deckt sich im großen und ganzen mit 
der von Denker (Arch. i. LaryngoL XVll. Bd. üeit 2). Der Bauptonter- 
schied Ist der, difi Kret seh mann ans Pnreht tot femMintUeher Entstel- 
lung durch EuumkunKen der ihres Stützpunktes beraubten Weiehteile eine 
Spange als lateralen Pfeiler der Apertura piriformis stebm IftOL Freilich 
kommt er auf Grund des Opmtionsverfahrens von P. L. Friedrich m der 
Ansicht, daß diete |BeiArehtangen wohl grundlos dnd (cf. Referat Den ker 
Nr. 39). • ürunert 

46. 

ßefich, Report of acaseof acute suppurative Otitis media, com» 

glicated by double pneumonia, septic thrombosis of jugular 
nlb; Operation; excision of internal jugular; general syste- 
mic infection; death. The Laryngoscope, St. Louis, January 19u5. 
Beschreibung eines durch die berscbrift genOgend gekennMicbneten * 
Falles, der fta nnim Leserkreis nichts Besonderes darbietet. 

Ornnert 



47. 

AlaxamUr, Zur Entwicklungsgeschichte und Anatomie des in- 
neren OehOrorganes der Monotremen (mit Demonstration von 
Plattenmodellen und mikroskopischen PrÄparaten). Verhandig. der morpho- 
logisch-physiologischen Qesellsch. d. Wien. .Zentralblatt der Physiologie" 
vom 21. Not. 1903. Heft 17. 

Eignet sich nicht zu dnem Referat Vgl. anch dieses Arch. Bd. LXll. 

S. k81. Qrunert 



48. 

Auszug aus den Verhandlungen der Gesellschaft deutscher 
Naturforscher und Arste Abteilung für Ohrenheilkunde. 
76. Versammlung zw Breslau, IS,— 24. September 1904. Leipzig, F. G. W. 
Vogel 19u5. 

Die Abteilung für Ohrenheilkunde hielt zwei Sitzungen ab, Zahl der 
TeOnehmer In der ersten 20 (Vorsitzender Herr Brunk-mmberg), in der 
zweiten Sitzung 2B (Vorsitzender Herr V. Hinsberg - Breslau). In beiden 
Sitzungen wurden zusammen 15 Vorträge gehalten, von denen hier nur die 
besonders lesenswert erscheinenden reteriert werden sollen. 

Herr G. Br Ahl- Berlin: Beltrftge zur pathotogisehen Anatosrie des 
Gehörorgans. 

Durch Abbildungen und mikroskopische Präparate demonstrierte B. 
einen Fall von Tuberkulose des äusseren Gehörganges und Mittelohres mit 
Mastoiditis und vier Fälle von ,,nervöser Schwerhörigkeit", bei einem von 
diesen war außerdem noch als Grund der Schwerhörigkeit „Ancylosis 
stapedis'' angesehen worden. Interessant sind die vier letzten Fftlle wesent- 
lich dadurch, daß bei Allen die bei Lebzeiten gestellte Diagnose durch 
das bektionsergebnis (Degeneration des K. VIII. und Ggl. spinale, teilweise 
anch des Coraschen Organs, im letzten Falle außerdem Fixierung der 
Stapes im Foramen ovale) bestitigt vurde-^ein erfreuliches Besnltat genauer 
Fuoktiousprüfung. 

Herr M. G oerke- Breslau: Demonstrationen zur pathologf sehen Ana- 
tomie der Labyrinthciterungen. 

Gestutzt auf klinische und histolopische Untersuchungen einer größeren 
Anzahl von Labyrintheiterungen gibt Q. an ftUif Paradigmata die verschiedenen 
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Arten der Entstebnnsr und des Verianfii der Labyrintheiterunzen« ihn 
einzelnen Stadien und sehr verschiedenen Ausgänge an. Als Eingangs- 
pforte der Eiterung in das Labyrinth werden erwähnt: Foramen rot, For. 
ovmle, Zerstörung der Labyrintbkspsel (so z. B. oft Arrosion des Tuber 
anpulTare des horizontalen Bogenganges), in einem Falle so^ar dreifacher 
Durchbruch (Bogengang, for. ova).. promontor.) und der sehr seltene Weg 
4ee DorehtiraelM voii der Tobe Mt in die Spitie der Schnecke. 

Der weitere klinische Verlauf und die weiteren pathologisch-anatomischen 
Veränderungen im Labyrinth entsprechen der Art des Durchbrnchs. So 
berichtet G. Qber Fälle mit plötzlichem Durchbruch in das Labyrinth, bei 
denen eebr schnell nneh Miterkrankung der Meningen der Exitui eintrat 
und wo die Sektion nur ergab: Mit Kiter angefüllte Labyrinthräume und 
mehr oder minder ausgedehnte Zerstörungen des nervösen Endapparates. 
Andere di^egen die Fälle mit chronisch verlaufendem Labyrintbdurchbruch ; 
hier waren entsprechend jeder chronischen Eiterung neben der fortschreitenden 
Zerstörung auch regenerative Prozesse (Bindegewebs- und Knocbennea- 
bOdang) nachsaweiten. 

In der nun anschließenden Diskaidon (KOmmel, Hinsberg, Alezander, 
Goerke) wird die Frage erörtert, ob die Labyrinthentzünduneen in der Tat 
80 oft durch Arrosion des horizontalen Bogenganges und Weiterschreiten 
der EntsOndang von hier ans bedingt lei, wie in der Literatur berichtet. 

Herr 6. Alexander - Wien: Weitere Stadien ttber Yerindemngen des 

Gehörorgans bei Leukämie. 

A. hatte Gelegenheit zwei Fälle von akuter lymphatischer Leukämie 
mit Cblorom des Gehörorgans Iftngere Zeit in beobachten und teilt das Er- 
gebnis der histologiachen Untersuchung genannter Gehörorgane mit. Die 
patholodscben Veränderungen betrafen in beiden Fftllen das mittlere and 
innere Ohr nnd bestanden ror Allem in hiniorrhagischer Diathese daialbet 
nnd G'eschwulstbildung in den regionären Oefässen (Oarotis, Sinus ItteraUe). 

A. empfiehlt, wie ebenfalls anderwertig mehrfach bestätigt, die Ent- 
kalkung (wässrige 5'>/o Salpetersinreldrang) erst nach der Criloidineinbettung 
▼orsunehmen, um so der Schrumpfung der häutigen Teile vorzubeugen. 

Herr E. Schwan- Gleiwits, O.-Schl.: " Über tranmatiache Kariee des 

Schläfenbeins. 

Sch. berichtet mit genanor Mitteilnng der Krankengeschichten Uber 

zwei Fälle von traumatischer Karies des Schläfenbeins. Im ersten Falle 
kam Fat, der bisher nie obrenkrank gewesen, acht Tage nach der Ver- 
letzung in Behandlnng nnd war anBer bestehender FanktionsstOrung nichts 

Krankhaftes an dem verletzten Ohr nachzuweisen. Erst acht Wochen später 
traten akute Erscheinungen (Temperatursteigerang, Ilötung im knöchernen 



and die Aufmeißelung ergab: Karies mit Granulationen im Antrum. Sch. 
nimmt in diesem Falle an: Blutung in die Hohlräume des Warzenfortsatzes 
mit eventueller Absprengung eines Knocbenteiichens; eine Fissur wird infolge 
ungestörten Gleicbgewicbtseinnes negiert Die Infektionaqnelle konnte Itider 
nicht ermittelt werden. 

Im zweiten Fall war die Verletzung 1S9T entstanden durch Fall eines 
Ziegelst^es in die Gegend des links, proc. mastoid. Seither zweitweiser 
citriger Ausfluß, Schwerhörigkeit und Schwindelerscheinungen links. Acht 
Tage nach der Verletzuncr hatte Fat. ..stark mit Blut vermischten Schleim'* 
«ns der Nase entfernt. Erster Untersuch angsbef und: Alte Narbe hinter dw 
Ohrmuschel, Warzcnfortsatzsiiitze nicht zu fahlen, sondern an ihrer Stolle 
nur eine Hderb elastische Unterlage.*' Trommelfell bis auf einen bandartigen 
senkrecht verianfenden Streifen serstArt. Grofier Defekt der knOchemen 
und häutigen hinteren Gehörgangswand, der bis auf 8mm an die äußere 
Gehörgangsöffnung heranreicht. Durch diesen Defekt sieht man in das 
trockne Antrum. Totale Taubheit links, SchwindelgefAbl beim Backen, 
Weber rechts > links, Rinne nicht feststtitellen. Seh. nimmt eine Fissnr 
parallel der Achse des Gehörganges an. 

Herr V. Hinsberg-Breslau berichtet Uber einen Fall, bei dem eine 
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Stande nach der Probepunktion des Kleinhirns derTodinfolge intrameningealer 

Blutung eintrat. 

Herr L. W. Stern- Breslau: Denumalntion eines TonTuriators. 
St. demonstriert durch angebliMDe FlMcben eine i,koiitiaiiierliehe 
Tonreihe;*' dieselbe ermöglicht: 

1. Gleicbmäßige oad beliebige Oeschwindlgkeit beim ErbAhm und Ver- 
tiefen der Töne während des Tönens; 

2. Jederzeitiges Ablesen der Schwingungszahl, wobei auch die kleinste 
TondiffereM, Einseischwingung and Braehtdel derselben genau 
eingestellt und kontrolliert werden kOnnen; ' 

3. Konstante Intensität des Tones; 

4. Oleiehsdt^j^ Hervorrnfen mehrerer Töne und eventuell gegenseitiges 

Verschieben derselben. 

Herr G. Boenninghaus - Breslau : £in Fall von doppelseitiger zere- 
braler Hörstörung mit Aphasie. 

Yorstellung eines Patienten mit erwähnter HöntOmilg, die doreh 
Apoplexie in beiden Schl&fenlappen entstanden ist. 

Herr W. Kümmel -Heidelberg: Über die Ursachen des Yersehleden- 
artigen Verlaufes der akuten Mittelohrentzündungen. 

Recht gering sind bisher genaue Untersuchungen und Mitteilungen in 
klinischer wie auch pathologisch -anatomischer Hinsicht Ober die so Ter- 
schiedenen Eigentamlichkeiten im Befunde nnd Verlauf der akuten Mittel- 
ohrentzündungen. So wissen wir bisher nur wenig darüber, welche Rolle 
die haujatogene Infektien bei den Utitiden spielt. Ebenso steht uns keine 
größere Anzahl Untersuchungsbefunde zuGebote, um erkläreuznkönnen, warum 
akute Mittelohrentzündungen mit ,,zitzenförmiger" Vorwölbunis: im hinteren 
oberen Quadranten prognostisch so ungünstig sind. Auch K. fehlt hierfür 
eine größere Statistik, glaubt aber auf Grund einzelner Untersuchungen 
fol^^endo Ursache für die schlechte Prognose derartiger Mittelohrerkrankungen 
anzusehen: Zwischen langem Amboß»cbenkel, Steigbügel, Antrumschwelle 
und medialer Pauken- und Recessuswand besteht ein lockeres Spinnweben- 
artiges Netz von Bandstr&ngen, das bei Entzündungen stark anschwillt und 
deren Maschen dann mit Eiter imbibiert als „vollgesaugter Schwamm" deu 
größten Teil der Pauke von den sehon meist mltcmankten pneumatischen 
Kebenräumen trennen und so trotz Durchbruch oder Parazentese des 
Trommelfells zur Eiterretention führen; diese Eiterretention bedingt dann 
oft AufmefOelung des Wanenfortsatzes. DaS natfirlich Art una Menge 
der F^ntzündnngserreger. die Widerstand ^f'Aliigkeit des Organismus etc. auch 
eine gewisse Rolle spielen ist seibstverstandiicb und es fügt K. seinem Vor- 
trage den dringenden Wunsch bei, diJB wdtere Ontersuchungen von den 
verschiedensten Seiten angestellt werden möchten, um grcißerey Material zur 
Klärung der Frage über die Ursachen des so verschiedenartigen Verlaufs 
der akuten Mittelohrentzündungen zu schaffen. 

HerrA. Blau -Görlitz: Über einen gebeilten Fall von akuter Moniere'« 
scher Krankheit 

Fat., ca. 5ö Jahre alt, klagt seit vier Monaten über zeitweises Ohren- 
sauMu und Schwerhörigkeit links. Vor zwei Monaten plötzliche Ver- 

schlimtnernng der Beschwerden und Auftreten von Schwindel, einmaliges 
Erbrechen und kurze Ohnmacht; langsames Zurückgehen der Beschwerden 
schon nach ^nigen Stunden. Sechs Wochen spftter erneuter und werstlrkter 
Anfall, und eine Minnt«' lanij Bewu!!t]osij,'keit. Bei der ersten Untcrsuchunj^ 
wurde auüer einer Herabsetzung der Flüsterspracbe auf der erkrankten 
Seite und sehr deutlichem Komiwrg keine wesentlichen Yerinderungen ge- 
funden Fünf Tage nach der Untersuchung abermaliger sehr verstärkter 
Anfall, (mit vorher einsetzender hochgradiger Schwerhörigkeit, sehr starkem 
Schwindel und mehrmaligem Erbrechen) wobei Patient wie vom Schlage ge- 
troffen plötzlich hinfiel und fünf Minuten lang bewußtlos blieb. Unter Eis- 
umschlägen und Bettruhe langsame Abnahme der Beschwerden. Die weitere 
Behandlung bestand in Darreichung von Jedipin (10%) dreimal täglich ein 
Teelöffel. Nach zwölf Tagen war Patient anfiw B^; die FunktionsprUfung 
ergab: FlOstersprache dicht am Ohr, Konvenationtsprmche 4 m, Webernach 
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der geaundcn Seite lateralisiert, Rinne -f-* Schwabach nur wenige Sekunden, 
Bömberg sehr deutlich. Patient erhielt nun außer Jedipin noch PUocarp. 
hydr. per tnbam. Schnell fortschreitende Besserung, eo daß etwa dfelrclia 
Wochen nach dem letzten Anfall folgender Befund war: FlUstersprache 
Auf dem bisher kranken Ohr 7 m, Ohrensausen sehr selten, kein Schwindel 
od«r Erbrechen, Rinne -f> Schwabach etwas Ttrktnt, Weber normal. 

Herr A. Henle-Brealau: DemonBtrationMi ton BAntgwbildeni des 
Schläfenbeins. 

Henle und Hineberg machten gemeinsam durch Röntgenaufnahmen des 
Warzenfortsatzes Versuche über die eventuelle Verwertung der Röntgenbilder 
zur Frühdiganose der Mastoiditis. Sehr störend bei der Aufnahme waren 
die Dicke des Kopfes ond die Menge und Dicke der knöchernen Bestand* 
teile, die übereinander projiziert wurden. Leider war das Resultat ein fast 
negatives. Nur ganz vereinzelt konnte man in dem Warzenfortsatz einzelne 
kleine Höhlen erkennen, wibrend die flbrigen Bilder verschvommen waren 
and Differenzierungen nlcbt nliefien. Aneb die SteceoilropMifiudmiett 
leisteten nicht mehr. 

In der Diskussion teilte Herr St reit •Königsberg eine Rftntgenauf« 
nabme mit, die zur Sicherung der Diagnose: Schädelbasistumor insofern 
lieitmg, als auf dem Bilde Arrosion des Sella Aurcica und AbUachung 
derselben dnreb den Tumor dehtbar ivazen. 1 seiner. 



49. 

/>MA:^-£rlangen, Beriebt aber die XIV. Versammlung der Deut 
sehen otologischen QesellBCbaft. (MOncbener medic. Wocbenschr« 

ÜT. 28 u. 29. 52. Jahrg.) 

Die Versammlung der Deutschen otologisehen Gesellschaft tagte in die- 
sem Jahre vom V). bis lU. Juni in Homburg. Referent für das auf der Tages- 
ordnung stehende Referat: „Die Schwerhörigkeit in der Schule" war Herr Arthur 
Hart mann -Berlin. Erwies nacb, daß dnreb die bessere Ffirsorge für den 
Taubstummenunterricht in den letzten Jahren ein bedeutend höherer Pro- 
zentsatz von Taubstummen und hochgradig Schwerhörigen ihrem Beruf er- 
halten geblieben sei (so z. B. in Preußen , wo die Zahl von 43,6 Pros, im 
Jabre 18SU auf 70,2 Proz. im Jahre 1900 gestiegen seil. Recht betrübend 
wären jedoch die noch immer nicht so selten vorkommenden Fälle, wo hoch- 
gradig schwerhörige Schulkinder, die infolge ihres Leidens dem Unterrieht 
nicht folgen konnten, als schwachsinnig betrachtet, mit den Schwachsin- 
nigen gemeinsam unterrichtet würdeu. Die Statistik weise nach, daß etwa 
ein Viertel aller Schulkinder mehr oder minder schwerhörig sei« wovon etwa 
4 Proz. Infolge ihrer Schwerhörigkeit dem Unterricht nicht folgen könne. 
Bedingt sei die Schwerhörigkeit in etwa 50 Proz. durch Affektionen der Nase 
und des Rachens, ferner durch Eiterungen und Residuen dieser Eiterungen. 
Heilbar, resp. bes^^enuigsfahig wäre etwa 50 Proz. aller Fälle. Hefcrent gibt 
sodann ausführlich und sehr präzise Maßregeln an, die bezüglich der Schwer- 
hörigen in der Schule zu treffen wären. 

Korreferent, Herr Passow-Berlin, fordert ebenfalls eine unbedingte 
Trennung der Totaltauben von den hochgradig Schwerhörigen, und Jilinrich- 
tung getrennter Unterrichtsanstaltea. Er verkennt hierbei jedoch nicht die 
Schwierigkeiten bei der Auswahl dw hierfür geeigneten Schüler. Nur durch 
eine solche Trennung von Taubsturamen und hochgradig Schwerhörigen könne 
den Besonderheiten beider ünterrichtsarten Rechnung getragen werden. 

Von den nun folgenden eahlreichen Vorträgen seien erwftbnt: 

Herr A. Denk e r - Erlangen : Welche Elemente des Gehörorganes können 
wir bei der Erlernung der menschlichen Sprache entbehren '? (Mit Demonstrationen 
am Projektionsapparat). Zur Untersuchung wurde das Gehörorgan des Papageis 
vet wendet. Das Ergebnis war folgendes; I. An Stelle der Gehörknöchelchen- 
kette des Menschen iindet sich nur ein knöchernes S&ulcheo, die Kolumella, 
welche das IVommeiren nach außen Torstfllpt und mit einer Fußplatte binde- 

fjewebig im Vorhoffenster Itofestigt i^t. 2. An die Kolumella herantretende, 
n der Paukenhöhle gelegene, also eigentliche intratympanale Muskeln sind 



Digitized by Google 



814 



XT. WiatenseliAffUehe RandseliM. 



nicht vorbanden. 3. Die Länge der Papilla basilaiia betligt boini MeotcheiE 
nach Betzius 33,öm, beim Papa;,'ei ca. 2,2 mm. 

Herr Kretsefanaiiii-Magdeburg fahrte eine Eeihe von Stimmgabel- 
experimenten über das Mittönen fester und flCLssiger Körper vor, um seine 
Ansicht zu begründen, daß die Labyrinthflüssigkeit zum Mittönen gebracht 
werde durch die Stapesplatte (Gehörknöchelchenkette), die Membran de» 
Schneckenfensters und durch die Labyrinthwand. 

Herr AI brecht- Heidelberg: Die Prognose der Frühfälle von akuter 
Mittelohrentzündung. Nur bei den in den ersten drei Erkraukungstagen in 
Behandlung kommenden F&llen sei eine richtige Prognose za steUen. Albracht 
unterscheidet in seiner Statistik die genuinen Erkrankungen von den sekun- 
dären, im Anschluß an Infektionskrankheiten usw. entstandenen. Seine Be- 
obachtungen der spontan perforierten und paracentesierten F&Ue ergaben 
das den bisherigen Erfahrungen widersprechende Resultat, daß letztere eine 
schlechtere Prognose boten. Über den Wert der einzelnen Behandlungs- 
methoden, Paraeentese, Aasspftlangen, Bors&ureinsuflation, warme Umschläge» 
Eisapplikation usw. könne auch nach Scheibe-MOncben lieut noch käir 
bestimmtes Urteil gefällt werden. 

Herr A. Pölitz er -Wien: Labyrinthbefunde bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen. Politzer bespricht 21 Fälle, in denen er die verschiedenartigen 
Veränderungen am Labyrinth fenster, im Vorhof, den Bogengängen und der 
Schnecke geronden hatte, und von denen fast die Hftlfte an Meningitis su- 
grundc gegangen war. Sehr eingehend erläutert Politzer die hierfür in 
Betracht Icommende Operationsmethode seines Assistenten Neamann, wo- 
durch in 6 Fftllen Hellung erzielt worden s^n soll. 

Herr Man asse-StrafJburg: Ober chronische progressive labyrinthäre 
Taubheit. Von 2Ü untersuchten Felsenbeinen mit chronischer progressiver 
Taubheit war in 24 Fill«i das Leiden durch Verftnderungen (Atrophie, bezw. 
Degeneration dos Cortischen Organs, Gangl. cochl , der feinen Nervenver- 
zweigungen des Acusticusstammes und auch Bindegewebsneubildung) an» 
schallempfindenden Apparat (Labyrinth und Acusticus) entstanden. 

Herr A. Blau- Görlitz: Ober experimentellen Verschluß des runden 
Fensters. Die bei '25 Katzen, resp. Hunden angestellten Versuche ergaben 
bei doppelseitigem Verschluß Reaktionslosigkeit auf Schall, bei einseitigem 
tdla rane Verminderung, teils nur geringe Herabsetzung der HArfiUiiglieit; 
ebenso wurden Gangsiörungen für kurze Zeit beobachtet. 

Herr Heine -Berlin: Uber die Behandlung der akuten eitrigen Mittel- 
ohrentsQndungon mittels Stauungshyperämie nach Bier. Gestützt auf die £r- 
fahrnnt^en an 23 Mittelohreiterungen, teilweise mit verschiedenen Kompli- 
kationen (Infiltration der Weichteile, subperiostaler Abszeß usw.) kommt 
Heine zu dem HeHultat. daß Biersche Stauung vor allem bei Otitiden mit 
Mastoiditis mit Infiltration oder schon vorhandenem Abszeß in Betracht 
käme, aber erst weitere Versuche ein sicheres Urteil zuließen. Immerhin 
sei auf verschiedene Gefahren bei dieser Behandlungsweise hingewiesen. 

Herr Ilenrici-Rnsfock: Die WarzenfortsatztuberkuloBo im Kindesalter. 
Henrici weist auf Grund seioer Untersuchungen nach, daß die Warzenfort- 
satetnberknlose beim Kinde relattT hftnfig Torkonunik nnd hftit sie in den 
nisten FrilU n für eine primArosaaley d. h. auf demWege der Blntbahn ent- 
standene Krankheit. 

Herr G. Krebs- Ifildesheim: Zur Karies der normalen Pankenwand. 
Krebs führt aus seinen Beobachtungen einen Teil der Fälle mit genannter 
Karies zurück auf Fehler bei der Operation (Verletzungen durch Meißel, 
scharfen Löffel, in der Wunde surQckgebliebrae Knochensplitter usw.) oder 
bd der Nachbehandlung (Ätzung, übermäßig starke Tamponade usw.). 

Herr H an g- München : Zur konservativen Hchandlnns^ der Recessus- 
eiterungen. liaug empfiehlt hierfür folgende Behandlungsmethode: Ausspü- 
lung des Recessus mit Lösung von BUtlium permang. oder Borsäure, darauf 
Austrocknung, Injektion folgender Lösnng: l'erhydrol 10,0, Alkohol und Gly- 
cerin äfi 2ii,o, 15 Minuten lang; darauf Injektion von: Jod. pur. 1,0, Kalii 
jodat. 1,0, Glycerin 10,0 mit anschließender Einführung eines trockenen Gaze» 
Streifens. Höchstens dreimaliges Wiederholen des verfiihrens in fdnf- bi» 
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sehntägigen Zwischenräumen. Bau<^ hat mit dieser BeliSildllingswcise TOB 
08 F&Uea 64 in 10—30 Tagen sur Heüang gebracht Isemer. 



50. 

^. Faworski (TiUa), Einige Illustrationen zur Anwendung des 
Nebennierenextraktes in den Gebieten der N as e und des Ra- 
chens. Wratschebnaja Gaseta No. 40. 1904. St. Petersburg. 

Aus der Literaturangabe ist ersichtlich, daß eine ^anze Reibe russi- 
scher Autoren Arbeiten tkber das Adrenalin veröü'entlicbt bat, von denen die 
bemerkenswertesten die von Bjelawenetz (Russki Wratsch Nu. 7. 1903) nnd 
Tarchanow (Wratschebnaja Gaseta No. 47. l*.to2) sind. 

Dem Specialarzt bietet der vorliegende Beitrag nichts Neues. 

de Forestier-Liban. 



51. 

a. Preobrasimiskit Über die Bedeutung der Nase und des Pharynx 
fflr die Rede und Stimme. Ebenda. No. 2. t005. St. Petersburg. 

In einer weitausholenden, schwungvoll ^'elialtenen Abhandlung bespricht 
Prcobrashenski in knapper und doch inbaltreicher Weise das einschla- 
gige Gebiet der Sprache und die dieselbe beeinflussenden pathologischen Er- 
scheinungen in Nase, Nasenrachen und Pharynx. Einer besonderen Beach- 
tung würdigt er die adenoiden Vegetationen und spcciell ihr Zusammentreffen 
mit dem Stottern. Hierbei werden auch eigene Beobachtungen angeführt, 
die Preobrashenski folgendes ergaben: 1. Eine hftufige Coincidenz des 
Stotterns mit Veränderuni^en im Nasenrachen. II. (Im Gegensatz zu Bloch.) 
Häufiges Fehlen der Aprosexie und der au^gesprochenen Mundatmung bei 
mit Adenoiden behafteten Stotterern. _ Nach Preobrashenski spielt die 
Größe der Vcf^etationen in der Ätiologie des Stotterns keine Rolle. 
III. Ein Verschwinden des Stotterns nach Ausräumung des ^'asen- 
rachens. Die Schlußfolgerung lautet bezüglich des Stotterna: Dm Stot^ 
tern kann (wahrscheinlich in sehr vielen Fällen) seinen Trsprung auf dem 
Wege des Reflexes von Krankheiten der Nase nnd des Pharynx nehmen, 
ibnuch wie das mit der Epilepsie nnd dem Asthma der Fall ist; doch wie 
es auch bei diesen Erkrankungen schwierig', ja zcitweili» zu bestimmen un- 
möglich ist, wie weit die Nervenerkrankung durch eine Erkrankung der Nase 
oder des Halses her?orgernfini wird, so können wir aneh beim Stottern nicht 
von vornherein versprechen, wie das manche Eltern wünschen, daß dasselbe 
gleichzeitig mit der Erkrankung der Nase, bezw. des Halses verschwinden 
wird, da die Ursachen des Leidens mannigfaltige sein können. Die Adeno- 
tomie hat Preobrashenski ferner in Fällen von Hörstummheit so eklatant 
Rünstige Resultate ergeben, daü er nicht umhin kaun, eine rein mechanische 
Ursache dieser Art Stummbeit ansunehmen. Das Fehlen der Sprache bei 
sonst normalen Kindern wklftrt sich durch ein einfaches mechanisches Hin- 
dernis bei dem Hervorbringen der Sprachlaute. Er schließt sieb mithin 
Hermann nnd Qntsmann an, indem aneh er annimmt, daß Kinder mit 
Behinderungen der freien Artikulation durch beisj)ielsweise iuani,'elhatte Be- 
weglichkeit des Velum und Erschwerung der Bildung der Nasallaute durch 
Adenoide, dank den so erschwerten Bedingungen, trotz guten Gehörs, über- 
haupt nicht sprechen lernen. de Foreatier-Iiban. 



Personal- und Facliiiaclirichten. 

Der TU. Geburtstag Geh.- Rat Lucae's durfte nicht vorübergehen, 
ohne dafi seine Freunde und Facbgenossen ihm eine Ovation bereiteten. 
Da er beabsicliti^te zu verreisen und sich so jeder persönlichen Ehrung 
zu entziehen, wurde er schon am 3U. Juli mit einer Feier Überrascht, welche 
durch das liehenswikrdige Mitwirken der Oattln des Jnhilars in gans unge- 
wöhnlicher Weise gelungen ist 
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Zur Mittagszeit fand sich eine grosse Zahl von Teilnehmern in dem 
«ebOnen Heim Ltttzowplats 9 ein. Eine FOlle yon Blnmen war in dem Be« 

grüßungszimmcr aufgestellt. Im Auftrage des Kfiniglichen Kultusministeriums 
hatte kurx vor der eigentlichen Feier Geh.- Rat Naamann die Glück- 
«flOBebe der Regierung dargebracht und sein Bedauern ausgesprochen, daß 
er dienstlich verhindert sei dem weiteren Feste beizuwohnen. Als erster 
brachte dann die GlQckwünsche dar Lucae's jetziger erster AssiBtent Dr. 
Heine, der far den heutigen Tag zur Anerkennung seiner iHssensehaftHcbeii 
Leistungen und seiner langjährigen Hilfe in der Klinik vom Minister zum 
Professor ernannt wurde. Er überreichte eine Festsschrift mit Beiträgen von 
Kollegen, Freunden und Schülern des Gefeierten. Ihm folgte Prof. Barth - 
Leipzig als ältester der anwesenden Schüler. Im Namen der Berliner medi- 
zinischen Fakultät würdigte der derzeitif^e Decan Geh. -Rat Orth in längerer 
Ansprache die Verdienste Lucae's um die medizinische Wissenschaft. 
G^.-Btt Passow überbrachte ihrem Mitgründer und Vorsitzenden die Er- 
nennung zum Ehrenvorsitzenden der Berliner otologischen Gesellschaft in 
Form einer von Prof. Döpler künstlerisch ausgeführten Adresse. Prof. 
Kflrner- Rostock überreichte von der deutschen otologischen Gesellschaft 
ihrem langjährigem Mitgliede ebenfalls eine feierliche Zuschrift. Weiter 
sprachen: für die Berliner medizinische Gesellschaft Geh. -Rat Senator; 
für die Physiologische Oesellschaft Geh.- Rat Zuntz; für die Gesellschaft 
für Psychiatric und Nervenheilkunde Geh. -Rat Mendel; für die Gesell- 
schaft für l^atur- und Heilkunde Geh. -Rat Dönitz; für die Petersburger 
ctologiscbe Gesdlsebaft Staatsrat Scbirmanky; für den Referierabend, 
dem Lucae seit über vierzig Jahren arif^ehört, fr eh. - Rat L e h n e r d t. 
Endlich übersandte auch der Hudapester Königl. Ärzteverein seinem lang- 
jährigen korrespondierenden Mitgliede eine OlückvimsebadresBe. 

Es war eine Freude zu sehen, mit welcher jugendlich, körperlichen 
und geistigen Frische der Gefeierte die Glückwünsche und meist nicht 
karaen Anspracben entoegennabm nnd jede einzelne sofort ansfübilicb mit 
großer Schlagfertigkeit beantwortete, bald aufrichtig dankend, bald, oft in 
scherzhafter Weise, ergänzend, manchmal aber auch in Bescheidenheit 
zurückweisend. Und diese körperliche Elasticität, der sprudelnde Humor 
▼erließ ihn nicht bis zum Ende des Tages. 

Außer den nächsten Familienangehörigen hatte sich auch eine Anzahl 
nahestehender Damen eingetunden, deren Anwesenheit dem Feste einen 
intimeren, familiären Anstrich gab. Ond so durchzog dann die ganze Feier 
eine aufrichtige Herzlichkeit, welche recht zum Ausdruck kam während 
der nach dem offiziellen Teil von der Frau des Hausos den Teilnehmern 
gebotenen Stärkung, und welche ihren Höhepunlct erreichte bei dem Abend- 
mahl auf der l'errasse des Zoologischen Gartens, zu dem auf Einladung 
des Jubilars sich noch eine kleinere Zahl der Teilnehmer zusammengefunden 
hatte. Hier würdigte Gcb.-Rat Passow noch in benlicher Weise die 
Verdienste der Frau Geh. -Rat Lucae: Prof. Barth sprach Prof. Heine 
den Dank für seine Bemühungen um das Zustandekommen des heutigen, so 
wohlgelungenen Festes ans. 

Nicht unerwähnt darf ich lassen, daß einer von zwei alten Freunden, 
Prof. Zaufal, zur großen Freude des Gefeierten sich nicht hatte abhalten 
lassen auf dem Peste zu ersebelnen trots sebwerer kihrperlieher Ldden, 
daß aber der zweite, Geh. -Rat Schwärt ze infolpjc von Erkrankung ge- 
zwungen war fern zu bleiben, nach der Äußerung Lucae's der einzige 
Schatten, welcher ibra den sebOnen Tag trüMe. 

Kurz vor Mitternacht erst schloß das schöne Fest , dem Jubilar eine 
freudige, wohlverdiente Ehrung, den Teilnehmern eine unvergeßliche, Hebe 
Erinnernng. Prof. A. Barth, Leipzi^r. 



Dem ersten Assistenten der Kgl. Ohrenklinik zu Berlin (Geh. -Rat 
Lucae) und Privatdozenten Dr. Heinein Berlin ist das Prädikat „Professor" 
verliehen worden. 
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